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1.INTRODUCCION



PROCTALGIA EN EL SINDROME DE ATRAPAMIENTO DEL NERVIO PUDENDO

El sindrome de atrapamiento del nervio pudendo (SANP) fue descrito por
primera vez en 1987 por el Dr. Amarenco como sindrome de la paralisis perineal del
ciclista. Desde entonces hasta nuestros dias se han llevado a cabo varios intentos, la
mayoria de ellos poco productivos, para esclarecer su etiologia, los procedimientos

diagndsticos y terapéuticos.

Esta entidad comprende un amplio abanico de sintomas que varian en localizacién e
intensidad en el transcurso de la enfermedad pero haciendo referencia a la anatomia
del nervio pudendo, sobre todo teniendo en cuenta sus tres ramas terminales,
podemos definirlo como un sindrome cuya principal manifestacién es el dolor perineal

y/o pelviano y que puede asociar disfuncién miccional, defecatoria o sexual.

En el dmbito de la medicina ambulatoria, los pacientes afectos de este sindrome
suelen consultar en varias ocasiones a distintos especialistas (médico de atencién
primaria, internistas, cirujanos...) por dolor perianal de etiologia incierta, junto a una
sintomatologia acompafiante variada, y reciben muchas veces diagndsticos erréneos y

tratamientos poco efectivos y desorientados .

Al tratarse de un nervio con una anatomia compleja, y dado que posee 3 ramas
terminales (rectal inferior, perineal y dorsal del clitoris/pene), su patologia abarca
manifestaciones clinicas que entran en el campo de actuacion de varios médicos
especialistas como pueden ser el cirujano digestivo, el urélogo y el ginecélogo.

Por tanto, y con el objeto de acotar patologia nos centraremos en la proctalgia como
sintoma fundamental y de gran trascendencia en el ambito de la cirugia general en el

que desarrollo mi actividad laboral.

El diagndstico de SANP se basa fundamentalmente en criterios clinicos (dolor,
exploracién fisica, etc), apoyado con estudios electrofisiolégicos (St. Mark’s...) y

complementado en las ultimas series por ecografia endorrectal.



Para el tratamiento del dicha patologia se han utilizado varios métodos que
comprenden desde el tratamiento sintomatico del dolor, las infiltraciones con
anestésico local y/o corticoides y el tratamiento quirdrgico (ya sea por via

transperineal, transglutea, transvaginal o transisquiorrectal).

Nuestra exposicion se fundamenta en un estudio prospectivo de los pacientes afectos
de proctalgia con/sin sintomatologia acompafiante, utilizando pruebas de diagndstico
clinico, de imagen y electrofisioldgico. Aquellos que cumplan los criterios, se
etiquetaran de SANP y seran tratados mediante puncion corticoideo-anestésica segun
técnica original descrita en material y métodos. Posteriormente, mediremos su
respuesta desde el punto de vista clinico, favorable o desfavorable al tratamiento

instaurado.



2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS



La proctalgia es un motivo de consulta muy frecuente en la consulta de cirugia
general. En la mayor parte de las ocasiones, se objetiva alguna causa médico-quirurgica
comun del tipo fisura anal, hemorroides, etc... que puede justificar dicho sintoma, pero
en otras ocasiones no se obtiene un diagndstico certero, lo que conlleva la practica de
tratamientos sintomaticos secuenciales crdénicos, no resolutivos, si no se tiene en
cuenta que, en un porcentaje considerable, el SANP puede ser la causa de estos casos

de dolor crénico.

Con el interés de dar a conocer este sindrome y su relacién estrecha con la proctalgia,

iniciamos un estudio observacional bajo las siguientes HIPOTESIS :

— La proctalgia de causa no filiada y dificil control con tratamiento
analgésico convencional, puede deberse a un Sindrome de Atrapamiento del

Nervio Pudendo.

— Las infiltraciones anestésicas del nervio pudendo y selectivamente de sus
ramas, pueden mejorar/curar la sintomatologia rebelde a tratamientos
analgésicos convencionales en pacientes afectos de dicho sindrome,
evitando un gran consumo de recursos sanitarios y sufrimiento a los

pacientes.



Para ello, el OBJETIVO de nuestro estudio es triple:

1. Establecer la relacion de la proctalgia con el SANP confirmado con los factores

epidemioldgicos, clinicos y diagndsticos establecido por distintos autores.

2. Comprobar la respuesta inmediata de los casos de proctalgia del SANP al

tratamiento mediante infiltracion anestésica en términos clinicos (nivel de dolor

pre y postinfiltracion).

3. Valorar los resultados clinicos postinfiltracion y la eficacia del tratamiento en

el seguimiento a medio plazo (6 meses).
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3. MARCO TEORICO

11



3.1 DATOS HISTORICOS

El Sindrome de Atrapamiento del Nervio Pudendo es una entidad clinica de
reciente descripcidn ya que se considera que su primera definicidn fue llevada a cabo
en Paris por Amarenco hacia el afio 1987 basado en el estudio de la neuralgia
incoercible del territorio pudendo que sufria un ciclista y que por ello lo denomind
“Sindrome de Paralisis Perineal del ciclista” (1).

A los pocos afos, en 1991, fue el egipcio A. Shafik quién se encargd de describir el
tratamiento para esta patologia (2).

Desde estos primeros hitos hasta nuestros dias, varios han sido los autores ( Bautrant,
Beco, Robert, Benson...) que sobre todo en la década 2000-2010, han intentado arrojar
luz sobre esta patologia; pese a ello, todavia quedan campos en el diagnéstico y en el

tratamiento en los que es preciso seguir investigando.
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3.2 ANATOMIA DEL NERVIO PUDENDO

El nervio pudendo posee una anatomia compleja, ampliamente estudiada, ya
que realiza un largo recorrido en el curso del cual es frecuente identificar puntos
criticos de posible atrapamiento.

Asi, Robert y colaboradores (3) han estudiado profusamente los puntos anatémicos en
los que el nervio pudendo puede ser atrapado, que son fundamentalmente la pinza
formada entre el ligamento sacrotuberoso y sacroespinoso, el canal de Alcock y el
proceso falciforme.

Desde El Cairo, Shafik realizd numerosos estudios en relacién a la anatomia topografica
0 quirargica para tratar de establecer aquellas vias de abordaje y mejor acceso al
nervio afectado, que comentaremos posteriormente (4,5).

La investigacién en el campo de la neurofisiologia ha sido llevada a cabo por varios
estudiosos siendo Bisschop uno de los principales en sentar las bases anatomo-
fisioldgicas de esta patologia (6,7).

El nervio pudendo se origina en los segmentos medulares sacros S2, S3 y S4 vy

cldsicamente se describen 3 zonas de recorrido (figs.1, 2):

1. PRIMER SEGMENTO: desde su origen hasta la regién presacra.

2. SEGUNDO SEGMENTO: en el canal infrapiriforme. Tras su origen, el nervio
pudendo penetra en la region glitea por debajo del musculo piriforme y
cruza alrededor del segmento final del ligamento sacroespinoso entrando
en contacto con el ligamento sacrotuberoso. Es esta regidn de gran
importancia en el sindrome de atrapamiento del nervio pudendo ya que es

donde puede producirse la “pinza” que comprima al nervio.

3. TERCER SEGMENTO - canal pudendo - de Alcock- : tras entrar en contacto
con el ligamento sacroespinoso, el nervio se desplaza bajo el elevador del
ano, a lo largo de la tuberosidad isquidtica , a través de una vaina
aponeurédtica del muasculo obturador interno, siendo también un lugar

habitual donde producirse el atrapamiento del nervio.

13



CARA
DORSAL DEL
PENE

ESPACIO PERINEAL
PELVIS REGION GLUTEA PROFUNDO
l A== CANAL DE ALCOCK

NERVIO DORSAL
DEL PENE

NERVIO RECTAL
INFERIOR NERVIO PERINEAL

Fig.1 Esquema del recorrido del nervio pudendo.

Lig. Sacrotuberoso

Tuberosidad isquiatica

Fig.2. Relaciones anatdmicas del nervio pudendo.
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El nervio pudendo posee fibras somaticas y vegetativas, motoras y sensitivas por lo
que su patologia puede manifestarse con sintomatologia muy variada: estriomotora,
visceral o con alteracion de la sensibilidad. El 30 % del nervio tiene componente
autondmico y el 70% somatico (50% sensitivo y 20% motor).

A lo largo de su trayecto, el nervio da lugar a varias ramas de las cuales cabe destacar

(fig.3):

1. El nervio RECTAL INFERIOR suele comenzar en el canal de Alcok. Atraviesa
la fosa isquiorrectal con los vasos hemorroidales inferiores. Sus ramas
terminales inervan el canal anal, tercio distal de recto, y regién cutdnea
posterior de zona vulvar y perianal. Desde el punto de vista motor alcanza
el elevador del ano y el esfinter anal externo. Tal y como observaron
Roberts y Taylor en 1973 en 8 de 40 disecciones, el nervio rectal inferior
puede originarse directamente del plexo sacro, perforar el ligamento

sacrocidtico menor y conectar de nuevo con el nervio pudendo.

2. El nervio PERINEAL aparece tras la salida del pudendo del canal de Alcock y
es la rama mas larga del nervio pudendo. Discurre hacia delante por debajo
de la arteria pudenda interna. Sensitivamente alcanza el tercio inferior de
vagina, uretra, labios mayores y menores; desde el punto de vista motor

afecta fundamentalmente al esfinter estriado de la uretra.

3. El nervio DORSAL DEL PENE/ CLITORIS emerge tras la salida del canal de
Alcock, se dirige hacia delante por encima de la arteria pudenda interna
junto con la rama isquiatica y el borde de la rama pubica inferior por debajo
de la aponeurosis inferior del diafragma urogenital. Posee rama para el
clitoris o pene y para el pubis acompafiando a la arteria dosal del pene

entre las capas del ligamento suspensorio, terminando en el glande.
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El nervio pudendo posee también ramas musculares que inervan a los musculos
bulboesponjoso, isquiocavernoso, elevador del ano , transverso perineal superficial y

transverso perineal profundo.

ORIFICIO CIATICO
MAYOR

ESPINA ISQUIATICA

NERVIO PUDENDO

CAMNAL DE ALCOCK

MNERVIO RECTAL

NERVIO DORSAL DEL INFERIOR

PENE

RAMAS PERINEALES
PROFUNDAS

RAMAS PERINEALES
SUPERFICIALES

RAMAS ESCROTALES

Fig.3. Distribucién y ramas del nervio pudendo.
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3.3 FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME DE ATRAPAMIENTO DEL NERVIO PUDENDO

Las lesiones de los nervios periféricos en general obedecen a 3 causas

fundamentales: IONICAS, MECANICAS y VASCULARES.
La importancia de cada una depende de la lesidn en cuestidén y del momento en el que
la estemos estudiando (9,11).
En situaciones de equilibrio homeostatico, existe un gradiente de presion entre el
nervio, los fluidos circundantes y los tejidos anexos que garantizan un flujo sanguineo
ininterrumpido para el tejido nervioso. La alteracidon de este gradiente es un hecho
constatable en el atrapamiento nervioso (11). Sunderland en 1976 desarrollé un
esquema que comprende tres estadios distintos que pueden ocurrir tras el
atrapamiento de un nervio: hipoxia, edema y fibrosis (9) tal y como aparece
esquematizado en la figura 4. Con el estasis venoso y la consecuente hipoxia, se
debilita la nutricion de la fibra nerviosa. La neuroisquemia es una probable causa de
dolor y otros sintomas acompafiantes como las parestesias. Con una hipoxia continua,
la lesién del endotelio continda y provoca una fuga de edema rico en proteinas. El
aporte vascular a un nervio se realiza a través del mesoneuro, que permite los cambios
de posicidn y tension del mismo adaptandose a los movimientos. Los pequefios vasos
entran en el epineuro del nervio dividiéndose en pequefias ramas que forman un
verdadero ovillo anastomdtico que acaba subdividiéndose en un plexo vascular en el
perineuro. Ademas el lecho capilar del propio nervio estd incluido dentro de los
fasciculos nerviosos completando el patrdn vascular (10).
Los fendmenos isquémicos en el nervio se traducen en un bloqueo de la transmision
nerviosa y puede tener tres causas:
. Traccion excesiva
. Tracciones minimas en zonas donde hay adherencias
. Compresidon mecanica
El desarrollo de estas alteraciones seria el siguiente:

- Obstruccién del retorno venoso con el consiguiente estasis venoso.

- Lesidon andxica directa que incrementa la permeabilidad.

- Edema en el tejido endoneural, con aumento de presidn en el espacio

intrafascicular, gue incrementa el efecto de la compresién original
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Si se incrementa la compresion o el edema persiste durante un periodo prolongado,
tiene lugar una proliferacion fibroblastica dentro del nervio acompafado de un
proceso de desmielinizacién. Si la causa persiste, se puede originar fibrosis que
ocasiona anoxia segmentaria del nervio al alterar la circulacién y el intercambio de
nutrientes. Cuando una porcién del axén sufre isquemia, se reduce la fosforilacién
oxidativa y la producciéon de ATP disminuyendo la eficacia de la bomba de sodio, el
sistema de transporte axopldasmico y la integridad de la membrana celular, y en
consecuencia, la disminucién o pérdida en la transmisién a lo largo de la fibra nerviosa.
Los nutrientes son aportados por distintos mecanismos de transporte axopldsmico
anterogrado y los catabdlicos por un sistema retrégrado. La interrupcion en la sintesis
o las alteraciones en el transporte en ambas direcciones parecen ser la explicacion del
fenédmeno de doble o multiple compresidon (“doublé-crash”), que significa que un
nervio con un trastorno en la conduccién en un nivel es mas vulnerable y aumentan las
posibilidades de sufrir un trastorno en la conduccién en una segunda o tercera
localizacion. Inicialmente se observd que patologias neuroldgicas a nivel proximal
predisponian el desarrollo de alteraciones distales y actualmente se conoce que
alteraciones distales también predisponen al desarrollo de lesiones proximales

(8,9,10,11).

_~Compresion .

A""‘/ ~\\\_
Deformacion fibras

—

v Proliferacion fibroblastos
Permeabilidad vascular

A
Isquemica local \J

Edema Fibrosis
Y /

T Presion endoneural

Y
Alt.ionica  Degeneracion fibras

Disfuncion nerviosa

Fig. 4 Esquema explicativo de la fisiopatologia del SANP.
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3.4 ETIOLOGIA

Existen documentadas muchas causas posibles para este tipo de patologia,
destacando las siguientes:

. Actividad profesional o deportiva que impligue permanecer en posicidén
sentada durante un tiempo prolongado; es el caso de los ciclistas, en los que una
compresion permanente del nervio en un sillin inadecuado puede causar este
sindrome de “paralisis perineal del ciclista” (1,11,13). Otras actividades relacionadas
que por el mismo mecanismo pueden derivar en este sindrome, pueden ser todas
aquellas en las que se utilicen sillas duras como la hipica, etc. La practica de deporte en
la juventud puede llevar a un desarrollo inadecuado del proceso espinoso del isquion
gue conlleve con el paso de los afios, un proceso compresivo del nervio pudendo.

.Traumatismo. En general, los microtraumatismos repetidos en la zona
perineal pueden arrastrar un SANP (14).

.Parto vaginal y episiotomia. La episiotomia puede ser el origen de algunos
casos de sindrome de atrapamiento del nervio pudendo, por lo que hay que tenerlo en
cuenta a la hora de realizarla, tal y como comunica Soga et al. en un estudio de 15
caddveres de mujeres ancianas (15). El estiramiento del nervio durante el parto es
otro factor involucrado en la etiologia de este sindrome (16).

.Cirugia ginecoldgica pelviana previa, abdominal o vaginal. La cirugia que
involucra la diseccidn vulvar, puede dar lugar a una neuropatia compresiva del nervio
pudendo tal y como documenta Benson (17).

.Radioterapia pelviana, que puede provocar cambios morfolégicos v
estructurales en los tejidos adyacentes que lleguen a comprimir el nervio pudendo.

.Defectos congénitos (6seos, musculares...) que impliquen atrapamiento.

.Inestabilidad de la articulacidn sacroiliaca.

.Puntos gatillo en el musculo piriforme o piramidal.

.Puntos gatillo en el musculo elevador del ano y obturador interno.

.Respuesta inflamatoria; enfermedades autoinmunes.

.Estrefiimiento crdnico, incontinencia fecal y prolapso rectal.

El estrefiimiento crénico y el descenso perineal es una de las primeras causas

documentadas para este sindrome (18,19). Shafik presentd un articulo que hace
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referencia a la importancia del acompafiamiento del prolapso rectal a la incontinencia
rectal para la produccion de SANP. Se encuentra con valores electromiograficos y
electroneurograficos anormales, asi como una hipoestesia perianal, y obtuvieron
buenos resultados tratandolo como una descompresién (20).

Asimismo, el dolor vulvar asociado al estrefiimiento crénico y a la incontinencia podria
estar ligado a la compresion del nervio pudendo de acuerdo a los estudios de Shafik
sobre la vulvodinia idiopatica. Tras la descompresién desaparecié el dolor en nueve de
once pacientes (21,5).

Bautrant et al. analizaron exhaustivamente las posibles causas que pueden originar el
SANP y encontraron que las causas mas frecuentes de esta patologia eran el parto,

caidas, golpes directos y cirugias pélvicas (22).
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3.5 CLiNICA

La clinica fundamental de este sindrome es el dolor en las zonas inervadas por
el nervio pudendo o alguna de sus ramas (fig.5) , esto es, en el recto, periné, uretra y/o
organos genitales externos (clitoris, vagina, pene, testiculos, escroto).
Las molestias suelen referirse en forma de quemazén, pérdida o aumento de la
sensibilidad, descargas eléctricas, sensacidén de cuerpo extrafio, sensacién anormal de
temperatura, molestias relacionadas con la defecacion, disuria, coito doloroso y
disfuncién sexual. El dolor puede ser uni o bilateral y de instauracion generalmente
lenta y progresiva aunque también puede ser brusco. Como regla general, el dolor
empeora a lo largo del dia y al sentarse.
La forma de presentacion de su patologia puede ser muy variada pudiendo aparecer
Unicamente como dolor pero puede asociarse también a problemas urinarios,
defecatorios, disfuncion eréctil, problemas con la eyaculacion o incluso como
alteraciones funcionales sin dolor (23,24,25)
Shafik reporta dos series de pacientes sin dolor pero que presentan disfuncién eréctil,
alteraciones de la sensibilidad peneana, del periné y escroto. La descompresion del
nervio en estos pacientes se mostrd eficaz para alivio de dicha sintomatologia.
También se sugiere que la causa mas probable en este caso seria el estrefiimiento
crénico que conduce a una subluxacién del musculo elevador del ano y posteriormente
a una compresion del nervio pudendo en el canal de Alcock.
Loeser comenta que las neuropatias por atrapamiento causan déficit neurolégicos
focales, dolor local e irradiado y parestesias que pueden presentarse o no por lo que
podemos encontrarnos con una falta de correlacién entre los hallazgos clinicos vy

electrofisioldgicos (25,5).

Fig. 5 Distribucion tipica del dolor en el SANP en hombres y mujeres.
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3.6 DIAGNOSTICO

Como en cualquier otro sindrome, para su diagndstico nos basaremos en la

historia clinica, la exploracion fisica y las pruebas complementarias.

A) HISTORIA CLINICA
. Dolor en territorio del nervio pudendo (perineal, rectal, clitoris/pene), uni

o bilateral, que se incrementa en posicion de sedestacion y a lo largo del dia, que no
suele despertar al paciente por la noche y que disminuya de pie o tumbado.
Clasicamente empeora al sentarse sobre una superficie plana y mejora en el inodoro.
Ademas al entrevistar al paciente, Illama la atencién observar cdmo cambia
reiteradamente de posicidn, se sienta de lado, muestra incomodidad, etc. Como todo
dolor neuropdtico puede definirse como quemante, eléctrico, en forma de descargas,
asociado o no a prurito.
El dolor neuropatico se caracteriza por distintos signos entre los que destacan:

- Allodinia: estimulo no doloroso que produce dolor.

- Formicacién: sensacion de insectos caminando en la piel.

- Parestesia: sensacién anormal de quemazdn, cosquilleo o cuerpo extrafio.

- Cambios cutdneos: piel “anserina”, “marmaérea”, “piel de naranja”.

- Hiper/hipoalgesia: respuesta aumentada/disminuida al dolor.

- Disestesia: reaccién inapropiada al estimulo.

- Metestesia: respuesta prolongada al estimulo.
. Disfuncién sexual. En hombres, puede manifestarse en forma de dolor
durante la ereccidén, dificultad para mantenerla o dolor con la eyaculacién. En las

mujeres dispareunia, hipoestesia genital, etc.

Alteraciones miccionales. Puede aparecer en forma de polaquiuria,

urgencia urinaria, tenesmo, incontinencia urinaria (26)...
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Alteraciones de la defecacion. En forma de estrefiimiento, dolor
desencadenado por la defecacidon que puede durar entre pocos minutos y una hora,

incontinencia fecal (26)...

. Sensacion de cuerpo extrafio rectal (pelota de golf...)

En un estudio de 55 pacientes con SANP, realizado por Beco y cols (26) en 2004, se
demuestra la asociacién entre incontinencia fecal, incontinencia urinaria y dolor
perineal. El 71% de los pacientes presentaban asociacién de dos de estos sintomas

mientras que el 13 % presentaban los tres.

B) EXPLORACION FISICA

En la exploracidn fisica, lo mds habitual es encontrarnos con musculos doloridos, con
aumento de tono, puntos gatillo, menor umbral de respuesta a estimulos téctiles en
periné y genitales , bandas tensas, etc.

Generalmente resulta dolorosa a la palpacién la salida del conducto de Alcock.
Asimismo se desencadena dolor al provocar compresién del nervio en puntos

determinados como la espina isquidtica (signo de Tinel) tal y como queda

representado en la figura 6.

Ligamento
Sacroespinoso

Fig. 6 Signo de TINEL.
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El “Rolling Test” o test de la pinza rodada es positivo en muchas ocasiones. Consiste en
el desplazamiento de la piel y del tejido celular subcutdneo desde el ano hacia el pubis,
sobre el trayecto de las ramas del nervio pudendo (fig.7). Al realizar esta maniobra en

pacientes afectos de este sindrome, se reproducira el dolor en la zona inervada (26).

Fig.7 Rolling Test.

C) ELECTROFISIOLOGIA

El estudio electrofisiolégico del nervio pudendo abarca técnicas que examinan el
funcionamiento motor, sensitivo y vegetativo del mismo, evaluando la extension y

severidad del dafio presente (6,29-31). Para ello existen distintos estudios:

C.1) ESTUDIO DE LA VIA MOTORA

También llamado Latencia Motora distal del nervio pudendo. Se trata de un test de
conduccién nerviosa que valora la funcién del nervio desde el punto de vista motor. Su
fundamento es la medicion de la velocidad de conduccidon nerviosa motora no
valorando con ello la extensién de la lesidon. Para esta técnica se ha desarrollado un
electrodo especifico en el St. Mark’s London Hospital (Drs Kiff y Swash) de donde

toma su nombre y que se ocupa de medir el tiempo que tarda un estimulo eléctrico en
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desplazarse desde una porcién distal del nervio pudendo hasta el esfinter anal externo
(fig.8). Es un sistema constituido por un estimulador bipolar fijado en el extremo distal
del dedo indice de un guante y dos electrodos de registro situados a 3 cm de distancia.
Utilizando la via rectal se dirige el estimulador hacia la espina isquiatica, quedando
situado el electrodo de registro sobre el esfinter anal externo. El valor normal superior
es 2,2 mseg. Si el nervio responde mas despacio de lo normal, esto da una indicacién
de que el nervio puede estar atrapado, comprimido o dafiado. Este test evalla
Unicamente la funcién motora del nervio sin poder comprobar si las fibras sensoriales

transmiten el dolor.

\4

Fig 8 Electrodo y Test de St. Mark’s.

C.2) ESTUDIO DE LA ViA SENSITIVA SOMATICA

C.2.1) UMBRALES SENSORIALES

Mediante estimulacidn eléctrica creciente sobre el nervio dorsal del pene o del clitoris,
determinamos el umbral de percepcién y el umbral del dolor. Existen principalmente
dos test sensitivos poco utilizados en nuestro medio, el Quantitative Sensitive Treshold
(QST) y el Warm Treshold Detection (WTD), que se basan, a grandes rasgos, en
determinar y cuantificar la sensibilidad anorrectal al estimulo eléctrico de la mucosa

anal (64).
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C.2.2) POTENCIALES EVOCADOS SENSORIALES DEL N. PUDENDO

Mediante los potenciales evocados se estudia la via sensitiva a nivel medular y
periférico. Mide el tiempo que tarda un estimulo eléctrico en recorrer el nervio
periférico hacia las raices posteriores de cordones medulares posteriores y hasta que
recogemos la respuesta cerebral, a nivel parietal. Este tiempo en sujetos normales se

sitla en torno a 40 milisegundos.

C.3) ESTUDIO DE LA ViA VEGETATIVA (Respuesta Simpatico-Cuténea)

El estudio de la via autondmica se realiza mediante la estimulacion de reflejos
cutaneos, comparando la respuesta a nivel de la mano y los genitales. La respuesta
simpdtico cutanea (RSC) mide la actividad refleja sudomotora con un cambio
transitorio en el potencial eléctrico de la piel (64). La RSC tiene un componente central
y otro periférico, y depende de un arco reflejo somato-simpdatico complejo con
componentes medular, bulbar y suprabulbar; por esto puede verse alterada cuando
existe afectacion de la fibras simpdticas sudomotoras, pero también en lesiones de las
vias sensoriales aferentes, de las conexiones centrales o de las propias glandulas
sudoriparas. Es un reflejo multisinaptico e intersegmentario, con un sistema eferente
gue cruza en varios niveles tanto el tronco del encéfalo como la médula espinal. Dado
qgue la RSC puede ayudar a valorar lesiones silentes de las fibras preganglionares, se ha
recomendado su uso clinico para la investigacion de transtornos vegetativos en

neuropatias periféricas como es el caso del SANP.

C.4) ELECTROMIOGRAFIA DE MUSCULOS INERVADOS POR EL NERVIO

PUDENDO (bulbocavernoso, esfinter anal externo...)

Esta técnica mediante el analisis de la actividad muscular en reposo y en actividad
voluntaria, nos permite determinar si existe denervacién sobre la estructura muscular
explorada y si el proceso es agudo o cronificado. Se puede determinar la topografia de

la lesion para precisar el diagnéstico.
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C.5) REFLEJOS SACROS

La estimulacion eléctrica del nervio dorsal del pene o del clitoris desencadena una

contraccioén refleja del musculo bulbocavernoso. La medida del tiempo que tarde en
establecerse el reflejo permite evaluar la conduccién de las fibras motoras vy
sensitivas del nervio pudendo, asi como de las raices y segmentos medulares sacros
de los que surge. En sujetos normales este arco reflejo se establece en un tiempo de
30-40 milisegundos. Una variacidn significativa de este tiempo es sugerente de lesidon

nerviosa.

D) TECNICAS DE IMAGEN

Por el momento, la Resonancia Magnética Nuclear y la Tomografia Computarizada. no
son capaces de observar el trayecto de los nervios y su posible atrapamiento, pero nos
puede ayudar al descartar otras patologias que pueda ser causantes de compresion
nerviosa. Es fundamental obtener imagenes de la regién lumbosacra y de la regidn
pélvica para descartar entidades que puedan cursar con la misma sintomatologia que

el SANP, como pueden ser la endometriosis o lesiones tumorales.

E) DOPPLER COLOR

En los ultimos afos se esta estudiando la utilizacién del Doppler Color orientado hacia
determinados parametros de la arteria pudenda interna como apoyo para el
diagnédstico del SANP. Los valores o medidas de interés son fundamentalmente la
velocidad “pico” sistélica y del tiempo de ascensién sistélico. Asi, Murielle y cols
(32), publicaron en 2009 un estudio de evaluacién del Doppler Color frente a estudios
electroneuromiograficos en el diagndstico del atrapamiento pudendo y observaron
que en 60 de 67 casos diagnosticados de SANP por electrofisiologia, fueron positivos
por Doppler lo que supone el 89,6% de sensibilidad y el 67,4% de especificidad,

I "

concluyendo que si bien el estudio por doppler no era el “gold standar" para el

diagndstico del SANP podia servirnos como apoyo diagnéstico.
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F) BLOQUEOS DIAGNOSTICOS

Consisten en la infiltracion del nervio pudendo para bloquearlo o anestesiarlo
confimando asi el diagndstico. Se suele utilizar anestésico como la lidocaina y se puede
realizar en el gliteo para alcanzar el nervio pudendo en la espina isquidtica, lugar
frecuente de atrapamiento del mismo. Si el dolor disminuye o desaparece
significativamente, esto es un indicador de que el nervio pudendo se encuentra
comprometido de alguna manera, y en concreto que pueda estar atrapado en algun
nivel de su amplio recorrido. Este bloqueo se realiza con apoyo de imagen,
fundamentalmente el scanner. Esta técnica posee ademads efecto terapeutico que serd

analizado posteriormente.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Con el objeto de uniformizar el diagndstico se ha establecido una serie de
criterios que seran el fundamento del protocolo diagnéstico del sindrome (fig.9): los
criterios de Nantes (33).

Los 5 criterios diagndsticos esenciales que deben estar presentes para concluir un

diagndstico de sindrome de atrapamiento del nervio pudendo son:

1.DOLOR EN EL TERRITORIO ANATOMICO DEL NERVIO PUDENDO.
Desde el ano hasta el pene/clitoris.
Se ha de excluir el dolor puramente coccigeo, pubico o sacro aunque en ocasiones el

dolor del SANP puede referirse en dichas zonas.

2.DOLOR QUE SE INTENSIFICA CON LA SEDESTACION.
El dolor se incrementa cuando el paciente se sienta, lo cual apoya la teoria del
atrapamiento del nervio contra estructuras rigidas como pueden ser el proceso

falciforme del ligamento sacrotuberoso.

3.EL DOLOR NO DESPIERTA AL PACIENTE DURANTE LA NOCHE

4.NO EXISTE ALTERACION SENSORIAL

La presencia de alteraciones sensoriales es sugestivo de lesidén del plexo sacro o incluso

de lesion de la cauda equina.

5.EL DOLOR SE ALIVIA CON EL BLOQUEO DIAGNOSTICO DEL NERVIO PUDENDO
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Protocolo Nantes — Francia Diciembre 2009

Dolor perineal, anal en el
area de los genitales, y que
£8 900 o neptaree. Evaluacion por parte del especialista. E
reafiza pimeramente una revision de los
examenes, imagenes y procede a
realizar un cuestionario. Posteriormente

Eta pa 1 realizara un examen clinico que incluye
DIGITO RECTAL
Paciente
Realiza infiltracién
guiada por scanner
Se realiza examen con lidocaina en los
PNMTL yio EMG ligamentos ST y SE
Etapa 2 evaluar dano en el para confirmar
nervio diagnpostico
MTL o EMG & st
mbos Anormal
Proceso de recuperacion y ‘
observacion de los sintomas (& Paciente
entre 40 Min y 2 Horas
Etapa 3 & a
Neurocirujano Se realiza una reunidn entre NeurdlogoUrélogo, Paciente
Anestesiblogo, Neuredirujano y paciente para
Posterior a la infiltracion se programa confirmar diagnstico y programar tratamiento El paciente participa de esta reunion
otorgando sus sintomas segun

una consulta multidiciplinana y se

suma el Neurocirujano formulario tabulado previamente

Se evalua el grado de la
compresién, segtin el tiempo
de alivio tras la infilracion de [¢>!
diagndstico

S infilira bilateramente y/
o en canal de alcock

filtracién ali
dramaticamente los
sintomas?

grado de la
compresion es

importante?

Si

Etapa 4
k‘lﬁ
v
Infiltracion con
Corticoides sl
Hasta304
Infitraciones | S —l
ivio duradero de . P
sintomas? NO Candidato a Cirugia |«

Par Jarge teezs

Fig. 9 Diagndstico del SANP : Protocolo de NANTES.
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Existen ademas criterios diagndsticos complementarios como pueden ser:

. Sensacion de quemazon, entumecimiento, etc del territorio inervado por el nervio.
. Alodinia o hiperpatia

. Sensacion de cuerpo extraiio a nivel rectal o vulvar (simpatalgia)

. Empeoramiento del dolor durante el dia

. Dolor predominantemente unilateral

. Dolor desencadenado durante la defecacion

. Hipersensibilidad a la palpacion de la espina isquidtica, en lo que se basa el signo de
Tinnel.

. Criterios neurofisioldgicos

Bautrant y cols. (22) colabord en la creacién de una tabla de criterios diagndstico
aunque fundamentandose en los Criterios de Nantes antes mencionados. Asi considera
diagnodstico de SANP la suma de:
1 criterio MAYOR + 2 criterios MENORES.

{ 2 criterios MAYORES
A) CRITERIOS MAYORES
1. Area dolorosa en terminacién del nervio pudendo.
2. Reproduccidn del dolor al presionar el tronco del nervio pudendo (signo de Tinel)
3. Mejoria de al menos 12 horas tras inyeccién de lidocaina en lugares anatémicos

concretos del recorrido del nervio pudendo.

B) CRITERIOS MENORES

1. Dolor con caracteristicas neuropaticas.

2. Existencia de una posicién dolorosa y/o antidlgica (empeora sentado, mejora
tumbado).

3. Existencia de un factor etiolégico: trauma, cirugia, parto, caida, deporte, etc.

4. Ausencia de otra causa de dolor en area pélvica, como puede ser la endometriosis,

miomas uterinos o la presencia de fibromas uterinos.
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Asimismo para ayudar a la emisidn de un diagndstico certero, han de existir unos
CRITERIOS DE EXCLUSION entre los que se cita:
. Dolor exclusivamente coccigeo, gliteo, pubico o hipogastrico. Estas zonas no se
corresponden con el territorio anatédmico del nervio pudendo.
. Prurito. Es altamente sugestivo de lesion dermatoldgica.
. Dolor exclusivamente paroxistico
. Existen ademas signos que, pese a no ser diagndsticos del SANP, no excluyen su
presencia:

- Dolor gluteo al sentarse.

- Dolor referido a la espina ciatica.

- Dolor referido a la region medial del muslo.

- Dolor suprapubico.

- Dolor con la eyaculacién

- Dispareunia o dolor tras el acto sexual

- Disfuncién eréctil.

. Pruebas neurofisioldgicas normales

3.7 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En primer lugar, para emitir el diagndstico de SANP se ha de excluir la posilidad
de patologia organica que justifique la sintomatologia del paciente entre otras:
endometriosis, adenomiosis, estrefiimiento, tumores, metastasis, alteraciones
vasculares, y otras lesiones que puedan provocar compresidon o invasion del canal de

Alcock (34,35).
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3.8 TRATAMIENTO

Como se puede deducir de todo lo dicho anteriormente, al tratarse de un
sindrome complejo, desconocido por muchos médicos, se ha de ser muy cauteloso a la
hora de iniciar un tratamiento dejdndolo en manos de los especialistas. Asimismo, el
tratamiento ha de ser secuencial aplicando medidas en orden creciente de agresividad
y replanteandose continuamente la buena o mala respuesta a las herramientas
terapéuticas utilizadas.

En los protocolos internacionales, se dice que el tratamiento de este sindrome se
compone de tres grandes pilares: tratamiento sintomatico del dolor, infiltraciones y
cirugia. La aplicacién de una u otra medida dependerd, como en cualquier otra
patologia, de la situacién personal de cada paciente teniendo en cuenta la variedad

interpersonal de la misma patologia.

A. TRATAMIENTO MEDICO

A.1 TRATAMIENTO SINTOMATICO DEL DOLOR

Existen distintos farmacos, con distintos mecanismos de accion, enfocados
Unicamente a paliar el sintoma principal: el dolor. Se trata fundamentalmente de
antidepresivos, entre ellos la amitriptilina, los antiepilépticos de ultima generacién
como la gabapentina o preglabalina o incluso anestésicos locales como la lidocaina al
5% en gel o parches (36). En general, la amitriptilina suele ser el primer fdrmaco que se
viene utilizando en estos pacientes, y el que mejor resultados esta ofreciendo hasta el
momento actual (37, 38). El mecanismo por el cual este fdrmaco actua sobre el dolor
parece ser por la inhibicién de la recaptacidon de noradrenalina y serotonina en los
terminales presindpticos, activando de esta forma los sistemas inhibitorios del dolor
enddgeno en el cerebro que moderan la transmisién del dolor a las células de la
médula espinal.

En 2005 Sator-Katzenschlager et al. (40) publicaron un estudio en el que se comentaba
el efecto de la gabapentina para la mejora significativa, sola o en combinacién con

amitriptilina, en el tratamiento del dolor de este sindrome.
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Entre las benzodiacepinas utilizadas en este sindrome destaca el clonazepam
(comenzando con dosis de 0,25 mg/dia y aumentado 0,25/ semana hasta un maximo
de 5-20 mg/ dia) no considerandose ineficaz hasta que pasen 4 semanas desde el
comienzo de su administracion. Tal y como publican autores como Benson et al. (39),
de cualquier modo, la respuesta a este tipo de tratamiento es de ligera a moderada
mejoria con discretas variaciones entre pacientes.

Si se opta Unicamente por este tipo de tratamiento no hay que perder de vista que en
ningun caso solucionara el origen o la causa que ha ocasionado el sindrome,

Unicamente se paliard el sintoma, mejorando con ello la calidad de vida del paciente.

A.2 TRATAMIENTO CON INFILTRACIONES CORTICOIDEAS- LIDOCAINA

Se trata fundamentalmente de infiltraciones en la region perineural con la
combinacion de corticoides y anestésicos locales del tipo lidocaina / bupivacaina en el
espacio interligamentoso y canal de Alcock (fig.10). Puede practicarse de forma uni o
bilateral. Normalmente se realiza mediante la guia de una prueba de imagen (fig.11)
como ultrasonidos o la tomografia computerizada (41, 42, 43) aunque también en

ocasiones se realiza guiado por tacto (transperineal) (fig.12-13).

Fig.10 Técnica de infiltraciones corticoideo-anestésicas en el SANP
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Fig.11 Infiltraciones del nervio pudendo guiadas por TAC.

Con este tratamiento suelen mejorar los sintomas en un alto porcentaje de pacientes
con una duracion que oscila entra las horas, semanas, meses e incluso la curacién
completa en determinados pacientes. El éxito de esta técnica es muy dependiente del
profesional que la lleve a cabo, dado que sélo serdn completamente satisfactorias
aquellas que se practiquen en la regién anatémica exacta, salvando las variaciones de
la anatomia entre pacientes. Se suelen repetir cada 4 a 6 semanas hasta un maximo de
3 infiltraciones y en aquellos pacientes en los que no se observa mejoria se plantea el
siguiente escaldn en el arsenal terapéutico, la cirugia (22). Segun series, el porcentaje
de éxito suele ser del 70% aunque la desaparicion total y absoluta de los sintomas se
produce Unicamente en el 15 al 20% de los casos.

Una variacién de esta técnica es la desactivacion de los puntos gatillo de los musculos
afectados por la patologia del nervio pudendo, consiguiendo la disminucion de la

sintomatologia. Para ello, se suele utilizar infiltraciones locales de lidocaina (44).

Fig. 12 Infiltracion del nervio pudendo guiada por tacto rectal.
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Fig.13 Técnica de infiltracién guiada por tacto rectal (transperineal)

A.3 TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

Siguiendo el fundamento del atrapamiento nervioso, que puede depender de
muchos y variados factores, la fisioterapia del suelo pélvico puede mejorar la
sintomatologia en determinados pacientes, no sélo por aliviar el dolor, sino por
observarse mejoria en el ambito de la disfuncién urinaria, sexual, alteraciones
sensoriales, etc (45,46). El fundamento de este tratamiento es la movilizacion y
consiguiente hipertrofia, aumento de tono y de fuerza de contraccion de la
musculatura del suelo pélvico.

A.4 TRATAMIENTO CON TOXINA BOTULINICA

En los ultimos afios se ha investigado el uso de la toxina botulinica en el
tratamiento de la proctalgia fugax (dolor anorrectal intenso sin causa orgdnica
aparente) consiguiéndose el alivio del dolor como sintoma principal, con lo que, en
principio, pudiera considerarse Util para el tratamiento del SANP. En este sentido,
Sanchez Romero (47), publicd un estudio prospectivo en el que mediante la infiltracién
con toxina botulinica en 5 pacientes afectos de proctalgia fugax, se consiguidé la
curacion, manteniéndose sin dolor hasta el final del seguimiento por lo que concluyen
gue la toxina botulinica puede considerarse como una potencial terapia para la
proctalgia fugax con alta tasa de curacidn y sin complicaciones constatadas. Asi, se
podria intentar extender su ambito de aplicacién a los pacientes afectos de SANP
rebeldes a otras terapias, aunque actualmente no ha sido comprobado

cientificamente.
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B. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Partiendo del origen del problema, la compresion del nervio pudendo, su
tratamiento quirudrgico tiene por objeto la descompresién del mismo. Al tratarse de un
nervio complejo con un largo recorrido, muchos pueden ser los hallazgos operatorios

que justifiquen su compresién, entre los que destacan (48):

. Ligamentos hipertréficos.

. Ligamentos fusionados (funicular).

. Adherencias.

. Bandas fibrosas que atraviesan el nervio.

. Unidn y compresidn contra el ligamento sacrotuberoso.

. Ramificacién proximal: rama rectal inferior que penetra el ligamento
sacroespinal.

. Tronco nervioso principal atravesando el musculo coccigeo.

. Espina isquiatica elongada.

Asi pues, resumiendo lo comentado anteriormente podemos sefialar que los lugares
mds comunes de atrapamiento del nervio pudendo, con gran importancia para el

tratamiento quirurgico del SANP, son (49,50):

. 70% entre el ligamento sacroespinoso y el ligamento sacrotuberoso,
también conocido como pinza interligamentosa.

. 20%. en el canal de Alcock.

. 10% en el diafragma urogenital (nervio dorsal)

. En el 20% de los casos puede existir simultaneamente afectacién en la

pinza interligamentosa y en el canal de Alcock.
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Con respecto a la incidencia de la lesién nerviosa segun la zona, se reparte de la

siguiente forma (51):

. Ligamento sacroespinoso (58%)

. Ligamento sacrotuberoso (59%)

. Proceso falciforme (42%)

. Espina isquidtica (11%)

. M. piriforme-ligamento sacroespinoso (17%)
. Fascia del obturador (48%)

. En el 70% de los casos se trata de una lesién unilateral.

Como hemos comentado anteriormente, el tratamiento quirdrgico esta dirigido a la
descompresiéon del nervio, en la regién anatdmica que corresponda, seccionando, si
procede, el ligamento sacroespinoso, liberando el nervio de la pinza interligamentosa y

liberandolo también del canal de Alcock, para lo cual es abierto dicho tunel.

En el momento actual se definen tres vias quirurgicas de abordaje:

B.1 TECNICA TRANSPERINEAL

B.2 TECNICA TRANSGLUTEA
B.3 TECNICA TRANSVAGINAL
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B.1 TECNICA TRANSPERINEAL (Procedimiento Shafik)

Descrita por Shafik en 1991, se trata de un procedimiento sencillo desde el
punto de vista técnico, que comienza por una pequefia incision paraanal, a través de la
cual se accede a la fosa isquiorrectal y se sigue el trayecto del nervio rectal inferior
hasta su entrada en el canal de Alcock, donde ayudados de una tijera, se hard un
pequeiio corte en la fascia del misculo obturador interno, que se despegara mediante
diseccién digital, liberando asi todo el trayecto comprometido del nervio pudendo (2,
52). En caso necesario, se puede tener acceso al espacio interligamentoso (fig.14).

Este procedimiento es de corta duracion (aproximadamente 5-10 minutos por cada
lado) y no se realiza seccién de ligamentos pudiéndose efectuar de manera
ambulatoria. En esta técnica se respeta el musculo elevador del ano. Tiene las ventajas
de que es segura y sin complicaciones significativas pero tiene el inconveniente que es
un procedimiento a ciegas con dificultad para aprenderlo y ensefarlo.

En casos en que, tras la realizacion de este procedimiento persista el dolor o las
latencias distales elevadas, se puede realizar, mediante esta técnica, la liberacion de la

pinza interligamentosa obteniendo en determinados casos resultados favorables.

Fig. 14 Técnica transperineal (procedimiento de Shafik)
Cabe sefalar que en el ano 1997, Shafik publica su experiencia sobre el abordaje
endoscopico del SANP mediante un estudio aplicado en 9 mujeres concluyendo que, la
via endoscépica para descompresidon del nervio pudendo, es una via facil, sencilla y
segura, que permite una mejor exposicion del contenido de la fosa isquiorrectal que el
procedimiento abierto, minimizando asi el riesgo de lesién del nervio pudendo o de

alguna de sus ramas (55)
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B.2 TECNICA TRANSGLUTEA

Esta técnica fue descrita por el profesor Robert (Nantes, Francia) y se trata de
un procedimiento sencillo, mediante la realizacién de una incisién transglutea de unos
7 cm, siendo el objetivo fundamental, la seccion de la pinza interligamentosa
producida entre el ligamento sacroespinoso y sacrotuberoso, que, como se dijo
anteriormente, es la responsable del 70% de los casos de SANP (49, 53, 54). También
en esta técnica se considera la liberacién del nervio pudendo durante su recorrido en
el canal de Alcock. Requiere de 2 a 3 dias de hospitalizacidn y vuelta a la vida laboral en
un periodo que abarca desde los 10 dias hasta los 3 meses. El postoperatorio no es
muy doloroso y una de las principales ventajas de esta técnica sobre la técnica
transperineal , es la visualizacién del nervio y el facil acceso a la pinza interligamentosa
(fig.15).

En general, Robert sefiala que tras 400 intervenciones realizadas, no ha tenido
complicaciones significativas salvo retencion urinaria en aproximadamente el 5% de
los pacientes, y las mejorias resultaron evidentes durante el seguimiento efectuado a
lo largo de 4 afios, aunque reconoce, que en algunos casos es necesario el tratamiento

rehabilitador.

Fig. 15 Técnica transglutea.
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B.3 TECNICA TRANSVAGINAL O TRANSISQUIORRECTAL

Este procedimiento fue descrito por Bautrant hacia el aiio 2000 (22, 56) y se
realiza por via transvaginal en las mujeres y por via transisquiorrectal en varones
(fig.16). Mediante este procedimiento tenemos acceso, a través de la fosa
isquiorrectal, alos tres segmentos anatdomicos del nervio mencionados anteriormente.
El paciente se encuentra en posicion de litotomia. La diseccién del espacio
isquiorrectal permite exponer la cara medial de cada lado de la pelvis, después de
rechazar el recto y el elevador del ano. El fundamento de esta técnica en la
descompresién de los lugares que produzcan compresidn nerviosa por lo que no existe
neurolisis ni diseccidon cercana al nervio. La descompresion suele comenzar con la
apertura del canal bajo el musculo piriforme, en el borde inferior del ligamento
sacroespinoso, consiguiendo asi alcanzar el tejido adiposo perineural y permitiendo la
exploracion de las posibles zonas de compresion nerviosa. Alrededor del 90% de los
casos, se efectla la seccion del ligamento sacroespinoso con el objeto de liberar la
pinza interligamentosa. En caso de ser preciso, se puede continuar la intervencidn con
la seccidn del proceso falciforme del ligamento sacrotuberoso hasta penetrar en el
canal de Alcock completando, mediante diseccion digital, la liberacién del nervio
durante su recorrido en el mencionado canal. Generalmente, se deja drenaje en la
region isquiorrectal durante las primeras 48 horas con el objeto de prevenir la
formacién de hematomas en dicha zona.

Los pacientes intervenidos mediante esta técnica presentan durante su postoperatorio
dolor intenso en la regidon glutea en el 38% de los casos, que parece atribuirse a la
seccion del ligamento sacroespinoso y a afectacion de pequefias ramas nerviosas. Este
dolor disminuye paulatinamente durante el primer mes postoperatorio.

Con esta técnica, el promedio de hospitalizacion es de 3 a 4 dias y todo el proceso
terapéutico ha de acompafiarse de rehabilitacion mediante quinesiterapia y
reeducacién perineal. La regeneracion nerviosa suele objetivarse en los siguientes 6 a

18 meses.
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Fig. 16 Técnica transvaginal.

En la siguiente tabla puede observarse comparativamente las distintas vias de abordaje

quirdrgico de esta patologia comentadas anteriormente:

TRANSPERINEAL | TRANSGLUTEA | TRANSVAGINAL
INCISION Pequefia Extensa Pequefia
CONTROL VISUAL | - ++ +++
DEL CAMPO
OPERATORIO
ACCESO AL CANAL | +++ + ++
DE ALCOCK
SECCION DE LIG. | SIN CON CON
SACROESPINOSO
EFECTO  SOBRE | S| 0? 0?
CONTINENCIA
INCONVENIENTES | Procedimiento Seccion de Seccion de
ciego.Dificil ligamento puede ligamento puede
aprendizaje ocasionar ocasionar
disbalance de artic. | disbalance de artic.
sacroiliaca. sacroiliaca.
TABLA |. COMPARACION DE LAS TRES PRINCIPALES VIAS

QUIRURGICAS DE ABORDAJE EN LA DESCOMPRESION DEL NERVIO
PUDENDO
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Las complicaciones descritas en la cirugia descompresiva del nervio pudendo

son menores, entre las que destacan (23):

. INFECCIOSAS: infeccion del tracto urinario (7%), abscesos (2,5%).

. HEMORRAGICAS: debidas sobre todo a lesion de alguna rama de la
arteria pudenda.

. No se ha demostrado la tedrica desestabilizacion y consiguiente sobrecarga

de la articulacién sacroiliaca.
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3.9 LITERATURA PUBLICADA

A medida que se ha ido avanzando en el conocimiento de este sindrome,

estableciendo unos criterios diagndsticos claros, y ampliando el abanico

terapéutico, se han

fundamentales han sido:

. Robert (53): 400 descompresiones desde 1989.

. Bautrant (22): 104 descompresiones.

. Beco (57): 74 descompresiones.

. Mouchel (58): 192 descompresiones.

. Popeny (48): 58 descompresiones.

Otros datos referentes a publicaciones relacionadas con la descompresién del

nervio pudendo pueden observarse en la siguiente tabla:

incrementado las series de pacientes publicadas. Las

AUTOR TRABAJO ANO NUMERO SEGUIMIENTO | MEJORIA | MEJORIA | SIN
PACIENTES | MAXIMO PARCIAL | CAMBIOS

BASCOM Prospectivo 1988 | 7 19 MESES 45% 33% 22%
descriptivo

BAUTRANT | Prospectivo 2003 | 104 1 ANO 62% 23% 15%
descriptivo

BECO Retrospectivo | 2004 | 74 9 ANOS 61,10% 13,60% 22,3%
comparativo

ROBERT Controlado 2005 | 25 4 ANOS 71,40% 12,60% 16%
randomizado

BENSON Descriptivo 2005 | 10 2 ANOS 60% - -
retrospectivo

TABLA Il. EXPOSICION DE SERIES PUBLICADAS BASADAS EN CIRUGIA

DESCOMPRESIVA DEL NERVIO PUDENDO (50)
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3.10 DOLOR PERSISTENTE TRAS DESCOMPRESION

Segun Weiss (51,59), la persistencia de dolor tras la descompresién puede

deberse a alguna de las siguientes causas:

.Puntos gatillo miofasciales en suelo pélvico que podian estar presentes
preoperatoriamente y se agravan tras la intervencion.

.Sensibilidad del tejido celular subcutaneo.

.Disfuncion de la articulacién sacroiliaca tras la seccion de los ligamentos
sacroespinoso y sacrotuberoso.

.Patologia intrinseca de las ramas del nervio pudendo. Muy resistente al tratamiento.

.Otros: sensibilizacidon central, stress, insomnio, hormonas, dieta....
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4. MATERIAL Y METODOS
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4.1 SELECCION DE PACIENTES

Los pacientes estudiados han sido derivados al Servicio de Cirugia General del
Hospital Universitario de Burgos desde el propio hospital de Burgos y de centros

hospitalarios del resto de Castilla y Ledn, y de otras comunidades auténomas.

El periodo de estudio comprende desde el 1 de Junio de 2011 hasta el 30 de Junio de

2013.

Este estudio estd constituido por el siguiente grupo de pacientes:

— 53 pacientes que presentan PROCTALGIA y que cumplen los Criterios de
Nantes (33) para ser incluidos dentro del SINDROME DE ATRAPAMIENTO
DEL NERVIO PUDENDO. A todos ellos se les ha practicado PUNCION del
nervio pudendo segln técnica descrita en el apartado 4.6.
— Para la evaluacion de los resultados de la infiltraciéon hemos utilizado la
Escala Visual Analdgica del dolor (EVA) en tres momentos de la historia
clinica del paciente:

- Nivel basal de dolor

- Tiempo inmediato post-puncién ( a la primera hora postpuncion).

- Evaluacion en el seguimiento a partir de los 6 meses mediante

entrevista clinica.
Para llevar a cabo el presente estudio se remitié proyecto al Comité Etico de

Investigacidn del Hospital Universitario de Burgos, siendo aprobado para su realizacién

con el nimero de orden del CEIC: 1026.
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4.2 ENTREVISTA CLINICA

La recogida de datos clinicos se realizé6 mediante entrevista personal, en la que,

una vez revisada la historia clinica de forma exhaustiva, se interroga al paciente sobre:

ANTECEDENTES PERSONALES: con especial interés a los antecedentes
quirurgicos colorrectales, ginecoldgicos, profesionales y otros antecedentes

médicos potencialmente relacionados con el dolor crénico.

PROCTALGIA: se valora la presencia de proctalgia y la intensidad de la misma

segln la escala EVA.

La escala EVA permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la
maxima reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de
10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un
sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la
mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la
intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en

centimetros o milimetros.

Sin dolor Maximo dolor

0 puntos 10 puntos

Hemos decidido utilizar esta escala porque su uso es universal en el ambiente cientifico
actual. Es un método relativamente simple, que exige poco tiempo, aun cuando
requiere de un cierto grado de comprensién y de colaboracidn por parte del paciente.
Tiene buena correlacién con las escalas descriptivas, buena sensibilidad y es facilmente

reproducible.
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Se constata la presencia de otros sintomas en relacion con las otras ramas del nervio

que pueden estar presentes en el sindrome:

— Rama ANTERIOR: presencia o no de sintomatologia sexual del tipo

III

dispareunia, eyaculacion dolorosa, fenédmeno “arousal”, vulvodinia,...etc
— Rama MEDIA: presencia o no de sintomatologia urolégica del tipo

incontinencia urinaria, cistalgia, urgencia miccional, dolor perineal....

— Rama POSTERIOR: ademas de la proctalgia se tendra en cuenta
presencia o no de otros sintomas rectales como formicacién, incontinencia, urgencia

defecatoria, etc.

4.3 EXPLORACION FiSICA
Se constatard la presencia de los siguientes signos (descritos en

apartado 3.6 del marco tedrico) :

— SIGNO DE TINEL: afirmativo o negativo. Uni o bilateral
— ROLLING Test: afirmativo o negativo. Uni o bilateral
— Presencia de otros datos significativos: hipertonia del esfinter, aspecto

de la piel (piel anserina) , etc.

4.4 PRUEBAS ESPECIFICAS

— Test de LATENCIA MOTORA DISTAL DEL NERVIO (St. Mark’s): se observara
si resulta o no patoldgico y la lateralidad de la lesion.
Como se comentd en el apartado 3.6, el valor normal es superior a 2,2 mseg. Si el
nervio responde mas despacio de lo normal, esto da una indicacion de que el nervio

puede estar atrapado, comprimido o dafado.
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4.5 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Como pruebas complementarias se han utilizado pruebas de imagen previas
para el diagndstico diferencial con otras patologias que pueden cursar con dolor anal-
perianal, fundamentalmente la ecografia endorrectal, TAC, RMN vy estudios

urodindmicos (tabla IlI).

MEDIOS DIAGNOSTICOS PACIENTES (n=53)
HISTORIA CLINICA; EXPL. FISICA TODOS (53)

ST. MARK'S TODOS (53)
ECOGRAFIA ENDORRECTAL 49

TAC PELVIS 14

RMN PELVIS TODOS (53)
ESTUDIOS URODINAMICOS 41

TABLA lll. MEDIOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS EN EL ESTUDIO

4.6 TRATAMIENTO

A. TRATAMIENTOS PREVIOS DEL DOLOR
- Se constatara la prescripciéon de tratamiento analgésico (antiinflamatorios,

pregabalina, etc).

B. TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO GRAVE
- Basado fundamentalente en el Neuromodulador sacro

- Neuroestimulacidon de otras raices nerviosas.

C. TRATAMIENTO CON PUNDIONES CORTICOIDEO ANESTESICAS

- Detallado a continuacidn
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DESCRIPCION DE LA TECNICA DE PUNCION CORTICOIDEO-ANESTESICA UTILIZADA
COMO TRATAMIENTO EN NUESTRA SERIE

Consiste fundamentalmente en la puncién-hidrodistension de la region
perineural, dentro del canal de Alcock con una combinaciéon de corticoides vy
anestésicos locales del tipo Ropivacaina al 0,2 % a nivel del tronco y de las tres ramas
terminales del nervio pudendo.

Para el bloqueo de las ramas nerviosas es esencial un exacto conocimiento anatdmico
del recorrido del nervio, utilizando valiosas referencias anatomicas fundamentales
como son la tuberosidad isquiatica y los ligamentos sacroespinosos y sacrotuberosos.
Resulta de gran ayuda la realizacién del tacto rectal para localizar dichos puntos
anatomicos y llevar a cabo la técnica (fig.17).

La puncién puede llevarse a cabo de forma unilateral, o en la mayor parte de las
ocasiones y en toda nuestra serie, de manera bilateral.

La posicién anatomica utilizada es la de litotomia por via transdérmica.

Siempre se utiliza como guia la combinacion de ecografia transanal con el
neuroestimulador de nervios periféricos.

La puncidn se repite a la semana de la primera puncidn y pasadas dos semanas de la
segunda puncién hasta un total de 3 infiltraciones.

En aquellos pacientes en los que no se observa mejoria significativa de la clinica, se

plantea una segunda “tanda” de punciones repitiendo el patrén descrito.

Fig. 17 Imagen real de la puncién corticoideo anestésica.

4.7 SEGUIMIENTO
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Se realiza nueva entrevista clinica a partir de los 6 meses tras la primera

puncidn y se anotaran los siguientes aspectos:

. Tiempo que ha pasado desde la ultima infiltracién

. Sintomas presentes (de rama anterior, media o posterior..)

. Si presenta PROCTALGIA, en puntuacién segun escala EVA.

. Tratamientos actuales

. Pruebas o tratamientos pendientes.

. Indicacion de una segunda “tanda” de puncidn segun presenten o no

clinica.

4.8 GRUPOS DE TRABAJO

Con el objeto de saber cudl ha sido la respuesta a la puncién, y poder
relacionarla con los factores epidemioldgicos, hemos clasificado a los pacientes en dos

grandes grupos de trabajo:

- NO RESPONDEDORES: aquellos pacientes cuya reduccion de
puntuacion de escala EVA a partir de los 6 meses de la primera puncidon ha sido

MENOR DEL 30% .

- RESPONDEDORES: aquellos pacientes cuya reduccién de puntuacion
de escala EVA a partir de los 6 meses de la primera puncién ha sido MAYOR O IGUAL
DEL 30% .
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4.9 METODO ESTADISTICO

Se ha realizado un estudio OBSERVACIONAL PROSPECTIVO de 53 pacientes con
PROCTALGIA, etiquetados dentro del SINDROME DE ATRAPAMIENTO DEL NERVIO
PUDENDO y que han recibido tratamiento con punciones corticoideo-anestésicas
selectivas segun técnica descrita, evaluando su respuesta a partir de los 6 meses en

términos clinicos de dolor.

4.9.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO
Las variables cualitativas utilizadas en nuestro estudio han sido:
- Sexo (varén/ mujer).
- Antecedentes personales relacionados con la proctalgia (si/no y tipo).
- Sintomatologia rama anterior acompafante prepuncién (si/no y tipo de
sintoma).
- Sintomatologia rama media acompafiante prepuncion (si/no y tipo de sintoma).
- Sintomatologia rama posterior que acompafia a la proctalgia (si/no vy tipo).
- Signo de TINEL (afirmativo/negativo).
- Rolling Test (afirmativo / negativo).
- Test de St. Mark’s (patoldgico/ normal)
- Sintomas presentes en la revision (tipo rama anterior/ media/ posterior)
Las variables cuantitativas utilizadas son:
. Edad (afios)
. Escala EVA prepuncion (0-10)
. Escala EVA post-puncién inmediata (0-10)
. Escala EVA revision >6meses (0-10)
. Rangos de variacién porcentual de mejora de escala EVA (0-100%)
Los datos fueron incluidos en base de datos EXCEL y posteriormente analizados con la
ayuda del programa estadistico SPSS.
4.9.2 ESTUDIO COMPARATIVO
Se ha realizado estudio comparativo de los 2 grupos (respondedores /no
respondedores) relaciondndolos con las variables anteriormente expuestas aplicando

el Test de la Chi cuadrado, Wilcoxon y V de Cramer.
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5. RESULTADOS
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5.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO SOBRE LA PROCTALGIA EN EL SINDROME DE
ATRAPAMIENTO DEL NERVIO PUDENDO

5.1.1 EN RELACION AL SEXO Y A LAS RAMAS AFECTAS

Los 53 pacientes etiquetados de SANP segun Criterios de Nantes, que presentan

proctalgia entre su sintomatologia, se han repartido por sexos de la siguiente forma

(gréfica 1):

23 VARONES (43,39%) Y 30 MUJERES (56,61%)

56,61

B VARONES ™ MUIJERES

GRAFICA 1. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO (%)
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Referente a la distribucién de la sintomatologia presente segin la rama afecta,

teniendo en cuenta el sexo se ha mostrado de la siguiente forma (grafica 2):

VARONES (23)

RAMA ANTERIOR+ MEDIA+ POSTERIOR: 13 CASOS (56,52%)
RAMA MEDIA + POSTERIOR: 5 CASOS (21,74%)

RAMA ANTERIOR + POSTERIOR: 5 CASOS (21,74%)

SOLO RAMA POSTERIOR: 0 CASOS (0%)

MUJERES (30)

RAMA ANTERIOR+ MEDIA+ POSTERIOR: 21 CASOS (70%)
RAMA MEDIA + POSTERIOR: 4 CASOS (13,33%)

RAMA ANTERIOR + POSTERIOR: 2 CASOS (6,66%)

SOLO RAMA POSTERIOR: 3 CASOS (10%)

70
60
50
40
30
20
10

1 21,74 21,74
| 13,34
10
6,66
A+M+P M+P A+P sOLo P

® VARONES m MUIJERES

GRAFICA 2. DISTRIBUCION DE RAMAS SEGUN SEXO % (53 PACIENTES)
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Como hemos comentado anteriormente, este sindrome comprende sintomatologia de
rama anterior (sexuales), rama media (urolégicos) y rama posterior (proctolégicos). A
parte de la presencia de proctalgia en todos nuestros pacientes estudiados, se han
observado la presencia de afectacion de rama acompafiante en el siguiente nimero de

pacientes:

— RAMA ANTERIOR + MEDIA + POSTERIOR: 34 PACIENTES
— RAMA MEDIA + POSTERIOR: 9 PACIENTES

— RAMA ANTERIOR + POSTERIOR: 7 PACIENTES

— SOLO RAMA POSTERIOR: 3 PACIENTES

Dicho de otro modo, el 64,15% de los pacientes han presentado tres ramas afectas, el
30,18% dos ramas afectas y el 5,67% sélo una rama afecta, en concreto la rama

posterior (grafica 3).

64,15%

70%

60% -

50% -

30,18%

40% -

30% -

20% - 5,67%
10% -

o% T T 1

3 RAMAS 2 RAMAS SOLO POST.
B % PACIENTES

GRAFICA 3. DISTRIBUCION DEL TOTAL DE PACIENTES SEGUN AFECTACION DE RAMAS
NERVIOSAS (53 PACIENTES)
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5.1.2 EN RELACION A LA EDAD
La edad media de los pacientes estudiados ha sido de 56,8 afios siendo el mas

joven de 24 anos de edad, y el mds anciano, de 85 afios.

5.1.3 EN RELACION A LOS ANTECEDENTES PERSONALES
Diferenciando entre hombres y mujeres, hemos constatado los siguientes
antecedentes personales:
A) VARONES (23), tal y como queda reflejado en la grafica 4:
- 8 sin antecedentes personales de interés (34,78% de la muestra de varones).
- 5 con antecedentes de cirugia anorrectal (21,74%):
- 1 amputacién abdéminoperineal por neoplasia de recto
- 3 intervenciones por fisura anal
- 1 exéresis de sinus pilonidal
- 3 portadores de neuromodulador sacro (13,04%).
- 2 ciclistas, lo cual supone el 8,69% de la muestra de varones
- 3 pacientes presentan otro tipo de patologia (13,04%):
- 1 cistopatia

- 1 hernia discal

-1 lupus
34,78
35 -
30 -
25 | 21,74
20 1 13,04
15 -
10 -
5 -
0 T T T T 1
& > & 5 X
«‘3. éV' v90 é?’ 00
S g ™ o o’
3 RN N O A
& & & a
\a N \a
(o N )
N

GRAFICA 4. ANTECEDENTES PERSONALES EN VARONES (%)
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B) MUIJERES (30), como queda reflejado en la grafica 5:
- 10 sin antecedentes personales de interés (33,33% de la muestra de mujeres).
- 5 con antecedentes de cirugia anorrectal (16,67%):
- 5 intervenciones por fisura anal.
- 10 con antecedentes ginecolégicos (33,33%):
- 7 histerectomias.
- 1 rotura rectal intraparto.
- 2 cirugias vaginales.
- 2 portadores de neuromodulador sacro ( 6,67%).
- 2 ciclistas (6,67%).
- 4 fibromialgias (13,33%).
- 5 pacientes con otra patologia (16,67%):
- 1 enfermedad de Rendu Osler Weber
- 1 cistopatia
- 1 colon espastico
- 1 hernia discal

- 1 amiloidosis

33,33
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20 - 16,67 16,67
15 13,33
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GRAFICA 5. ANTECEDENTES PERSONALES EN MUJERES
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5.1.4 EN RELACION A LOS SIGNOS CLINICOS

- SIGNO DE TINEL:
El signo de Tinel ha resultado positivo en 52 de los 53 pacientes estudiados, lo
gue supone el 98,1% de los casos. El caso negativo fue un paciente que no respondio al

tratamiento con punciones.

- ROLLING TEST:
El Rolling Test resultd positivo en 20 de los 53 pacientes estudiados, lo que

supone el 37,73% de los casos.

5.1.5 EN RELACION A LAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Las pruebas complementarias fundamentales utilizadas para afianzar el
diagndstico de SANP, han sido las siguientes:

— TEST DE LATENCIA MOTORA DISTAL DEL NERVIO (ST. MARK'S)
Dicho test se ha llevado a cabo en 52 pacientes, ya que uno de ellos no permitié su
realizacion debido a intensa proctalgia.
De los 52 test realizados, ha resultado patoldgico en 46 ocasiones lo que supone el

88,46% de los casos (grafica 6).

® NORMAL = PATOLOGICO

GRAFICA 6. RESULTADOS DEL TEST DE ST. MARK'S EN LA MUESTRA TOTAL DE
PACIENTES (%)
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5.1.6 EN RELACION A LA PUNTUACION EN LA ESCALA EVA

5.1.6.1 EVA PREPUNCION
Un aspecto fundamental en nuestro estudio es la puntuacién en la escala visual
analégica del dolor, también conocida como escala EVA referida por el paciente con
respecto a la proctalgia.
La puntuacién media en la escala EVA de la muestra total de 53 pacientes ha sido de

7,74 con un rango de 2,8 a 10.

5.1.6.2 EVA INMEDIATA POST-PUNCION
Los 53 pacientes etiquetados de SANP han recibido, a parte del tratamiento
médico mencionado anteriormente, punciones corticoideo-anestésicas selectivas de
las ramas terminales del nervio pudendo.
La puntuacién EVA media obtenida en el momento inmediato tras la puncién ha sido
de 1.19 con un rango que va de 0 a 10.
En 42 pacientes la puntuacion EVA inmediata tras infiltracion ha sido 0 (respuesta

completa), lo que supone el 79,25% de los casos.

5.1.6.3EVA POST-PUNCION A PARTIR DE LOS 6 MESES

Como se ha comentado anteriormente, se ha realizado seguimiento a los 53
pacientes sometiéndoles, a partir de los 6 meses de la primera puncién, a evaluacién
clinica refiriendo, entre otros aspectos, nueva puntacién en escala EVA.
La puntuacién EVA media registrada a partir de los 6 meses tras la primera puncién ha
sido de 5,39 con un rango que va de 0 a 10.
En 13 pacientes la puntuacidon EVA post-puncion a partir de los 6 meses ha sido 0, es
decir, respuesta completa, lo que supone el 30,952% de los casos.
Segun el criterio de respuesta especificado en el apartado material y métodos, en el
grupo de pacientes no respondedores se han incluido 32 pacientes, lo que supone el
60,38% del total de la muestra, mientras que en el grupo de respondedores, se han

incluido 21 pacientes que supone el 39,62 % de la muestra (gréfica 7).
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GRAFICA 7. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES (53) SEGUN CLASIFICACION
RESPONDEDORES /NO RESPONDEDORES

5.1.7 EN RELACION A LA SINTOMATOLOGIA PRESENTE A LOS 6 MESES TRAS LA
PRIMERA PUNCION

Aparte de la persistencia de la proctalgia en 38 pacientes (33 no respondedores

y 5 respondedores), con una intensidad variable mencionada en el apartado anterior,
en la entrevista clinica llevada a cabo a partir de los 6 meses tras la primera puncion,
han sido referidos los siguientes sintomas:

-EYACULACION DOLOROSA en 2 pacientes no respondedores.

-VULVODINIA-DISPAREUNIA en 2 pacientes(1 de ellos respondedor )

-INCONTINENCIA URINARIA en 1 paciente no respondedor.

-CISTALGIA en 3 pacientes (2 de ellos no respondedores)

-POLAQUIURIA en 2 pacientes (1 de ellos no respondedor)

-SENSACION DE OCUPACION RECTAL en 1 paciente no respondedor.
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5.1.8 EN RELACION A LA SEGUNDA "TANDA" DE PUNCIONES ANESTESICAS

En el momento actual, 16 pacientes no respondedores han sido o estan siendo
tributarios de una segunda "tanda" de puncion. Los 18 pacientes restantes, por el
momento no desean o no se ha considerado oportuno una segunda "tanda" de

punciones, a la espera de observar evolucion.

5.1.9 EN RELACION A LAS COMPLICACIONES DE LAS PUNCIONES ANESTESICAS
DEL NERVIO PUDENDO

Se han descrito cuatro complicaciones en las 159 punciones-hidrodistensiones
del nervio pudendo practicadas (lo que supone el 2,51% de las mismas), que son 2
amenorreas, 1 sangrado vaginal y 1 sincope vasovagal, problemas que evolucionaron
satisfactoriamente a las pocas horas tras la puncién. Las alteraciones ginecolégicas se

consultaron con el servicio de Ginecologia siendo atribuido al uso de corticoides.

63



5.2 ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE PACIENTES RESPONDEDORES/NO
RESPONDEDORES A LA PUNCION ANESTESICA.

5.2.1 EN RELACION AL SEXO.
Segln que los pacientes hayan sido respondedores (21 pacientes) o no (32

pacientes) a la puncidn, la distribucidn por sexos ha sido la siguiente :

. En el grupo de respondedores (21):
- 13 MUIJERES (61,90%) Y 8 VARONES (38,10%)
. En el grupo de no respondedores (32):

- 17 MUJERES (53,125%) Y 15 VARONES (46,875%)

. Es decir, en el grupo de varones (23 pacientes):

- 8 han sido RESPONDEDORES (34,78%) y 15 NO RESPONDEDORES (65,22%) tal

y como puede observarse en en la grafica 8.

65,22

B RESPONDEDORES  ® NO RESPONDEDORES

GRAFICA 8. DISTRIBUCION DE VARONES EN RESPONDEDORES/ NO RESPONDEDORES
(%)
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.En el grupo de mujeres (30 pacientes):

-13 han sido RESPONDEDORAS (43,33%) y 17 NO RESPONDEDORAS (5,67%)

como queda reflejado en la grafica 9.

56,67

B RESPONDEDORAS  ® NO RESPONDEDORAS

GRAFICA 9. DISTRIBUCION DE MUJERES EN RESPONDEDORAS/NO RESPONDEDORAS
(%)

5.2.2 EN RELACION CON LA EDAD
En el grupo de pacientes respondedores, la edad media ha sido de 58,57 afos
con un rango que va de los 33 a los 85 afios.

En el grupo de los no respondedores, la edad media ha sido de 55,53 afios con

un rango que se distribuye entre los 24 y los 82 afios.
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5.2.3 EN RELACION CON LOS ANTECEDENTES PERSONALES
Centrandonos en los antecedentes personales quirdrgicos en el grupo de no
respondedores tras la puncién se han distribuido de la siguiente forma (grafica 10):
— 20 pacientes sin antecedentes quirligicos de interés para el proceso actual
(62,5%)
— ANTECEDENTES QUIRURGICOS:
—  GINECOLOGICOS (16,67%)
— Cuatro histerectomias y dos cirugias de suelo pélvico.
—  ANORRECTALES (18,75%)
— Cinco fisuras anales y un sinus pilonidal.
Los antecedentes quirurgicos en el grupo de respondedores tras la puncién se han
distribuido de la siguiente manera:
— 15 pacientes sin antecedentes quirdrgicos de interés para el proceso actual
(71,42%)
— ANTECEDENTES QUIRURGICOS
— GINECOLOGICOS (23,5%)
— Tres histerectomia y una cirugia de suelo pélvico.
— ANORRECTALES (23,5%)

— Tres fisuras anales y una amputacion abdéminoperineal.

71,42
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SIN INTERES CIRUGIA GINECOLOGICOS
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B RESPONDEDOR ® NO RESPONDEDOR

GRAFICA 10. COMPARATIVO DE ANTECEDENTES PERSONALES EN
RESPONDEDORES Y NO RESPONDEDORES (%)
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5.2.4 EN RELACION A LAS RAMAS AFECTAS

Diferenciando entre respondedores y no respondedores, la distribuciéon de la

afectacion de las ramas acompafiantes se ha efectuado de la siguiente forma (grafica

11):
PACIENTES RESPONDEDORES (21):
- RAMA ANTERIOR + MEDIA + POSTERIOR: 12 PACIENTES lo que supone el
35,29% del total de pacientes con tres ramas afectas.
- 2 RAMAS AFECTAS: 8 PACIENTES, lo que supone el 50 % del total de
pacientes con 2 ramas afectas
- SOLO RAMA POSTERIOR: 1 PACIENTES, lo que supone el 33,33% del total de
pacientes con rama posterior Unica afecta.
PACIENTES NO RESPONDEDORES (32):
- RAMA ANTERIOR + MEDIA + POSTERIOR: 22 PACIENTES lo que supone el
64,71 % del total de pacientes con tres ramas afectas.
- 2 RAMAS AFECTAS: 8 PACIENTES, lo que supone el 50% del total de
pacientes con 2 ramas afectas
- SOLO RAMA POSTERIOR: 2 PACIENTES, lo que supone el 66,67% del total de
pacientes con rama posterior Unica afecta.
64,71 66,67
70 -
60 - 50 50
50 -
40 - 3 33,33
30
20
10
0 I I .
3 RAMAS 2 RAMAS SOLO POSTERIOR
B RESPONDEDOR  ® NO RESPONDEDOR

GRAFICA 11. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN RAMAS Y COMPARACION ENTRE

RESPONDEDORES Y NO RESPONDEDORES (%)
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5.2.5 EN RELACION CON LOS SIGNOS CLINICOS

— SIGNO DE TINEL:
Los resultados del signo de Tinel han sido debidamente comentados

anteriormente en el apartado de resultados descriptivos.

— ROLLING TEST:

De los 32 pacientes no respondedores, 12 mostraron un Rolling test positivo
(37,5% de dicho grupo, grafica 12) y en el grupo de 21 pacientes respondedores, 8
presentaron dicho test afirmativo (38,09%de dicho grupo, grafica 13)

Dicho de otro modo, de los 20 pacientes con Rolling Test positivo, 8 fueron
respondendores lo que supone el 40% dentro de este grupo.

De los 33 pacientes con Rolling Negativo, 20 fueron no respondedores (62,5%).

B POSITIVO m NEGATIVO

GRAFICA 12. RESULTADOS DEL ROLLING TEST EN EL GRUPO DE PACIENTES NO
RESPONDEDORES (%)
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H POSITIVO N NEGATIVO

GRAFICA 13. RESULTADOS DEL ROLLING TEST EN EL GRUPO DE PACIENTES
RESPONDEDORES (%)

5.2.6 EN RELACION AL TEST DE LATENCIA MOTORA DISTAL DEL NERVIO

Los resultados obtenidos con el test de latencia motora distal de nervio o test
de St. Mark’s han sido los siguientes:

En el grupo de los no respondedores (32 pacientes), el test ha resultado
patolégico en 29 pacientes, lo que supone el 90,625% de los mismos, como se puede
observar en la grafica 14.

En el grupo de respondedores (21 pacientes) , 1 paciente mencionado
anteriormente no permitié la exploracién, y en 17 casos fue patoldgico lo que supone
el 80,95% de los casos (grafica 15).

Dicho de otra forma, del porcentaje de test de St. Mark’s patoldgicos (46 casos), 17 han
sido respondedores, lo que supone el 36,96% de los pacientes con test patoldgico.
Asimismo, de los 6 casos de St Mark’s normal, 3 han sido no respondedores, lo que

supone el 50% del total de pacientes con St Mark’s normal.
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B PATOLOGICO = NORMAL

GRAFICA 14. RESULTADOS DEL TEST DE ST. MARK'S EN EL GRUPO DE PACIENTES NO
RESPONDEDORES (%)

H PATOLOGICO = NORMAL

GRAFICA 15. RESULTADOS DEL TEST DE ST. MARK'S EN EL GRUPO DE PACIENTES
RESPONDEDORES (%)
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5.2.7 EN RELACION A LA PUNTUACION EN ESCALA EVA

5.2.7.1 EN RELACION A LA PUNTUACION EVA PREPUNCION

7,8 -
7,6 -
74 -
7,2 -

6,8 -
6,6

EVA MEDIA

B TOTAL ®RESPONDEDOR = NO RESPONDEDOR

GRAFICA 16. PUNTUACION EVA MEDIA EN LA MUESTRA TOTAL, GRUPO DE
RESPONDEDORES Y GRUPO DE NO RESPONDEDORES

La puntuacion media en la escala EVA prepuncion en el grupo de pacientes
respondedores ha sido de 7,08 con un rango de 2,8 a 10.
La puntuacién media en la escala EVA prepuncién en el grupo de pacientes no

respondedores ha sido de 7,83 con un rango de 4,1 a 10 (grafica 16).
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52.7.2 EN RELACION A LA PUNTUACION EVA INMEDIATA
POSTPUNCION

En el grupo de respondedores la puntuacion EVA inmediata tras las punciones

ha mostrado una media de 0,4 distribuyéndose de Ila siguiente forma:

. 18 pacientes han referido EVA inmediata post-puncién 0 (88,71%).

. 3 pacientes han referido puntuacién media de 2,8 (0,4-4) (14,28%).

En el grupo de los no respondedores, la puntuacién EVA inmediata tras las

punciones ha mostrado una media de 1,72 distribuyéndose de la siguiente forma :

. 24 pacientes han referido EVA inmediata 0 (75%)

. 8 pacientes han presentado EVA media de 6,87 (2-10) (25%)

La distribucion de la puntuaciéon EVA media referida inmediatamente tras las punciones

gueda reflejada en la grafica 17.

1,8 -
1,6 -
1,4 -
1,2 -

0,8 -
0,6 -
0,4 -

RESPONDEDOR NO RESPONDEDOR

GRAFICA 17. DISTRIBUCION DE LA PUNTUACION EVA INMEDIATA TRAS EL
TRATAMIENTO CON PUNCIONES
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5.2.7.3 EN RELACION A LA PUNTUACION EVA POST-PUNCION A PARTIR
DE LOS 6 MESES

De acuerdo a lo mencionado anteriomente, nuestra muestra de 53 pacientes

etiquetados de SANP se ha distribuido de la siguiente forma teniendo en cuenta la

puntuacion EVA referida a partir de los 6 meses de la primera puncién (Grafica 18-19):

32 pacientes han sido NO RESPONDEDORES , es decir, han mostrado una
reduccion de la puntuacion EVA que refirieron antes de la puncidn, en
relacion a la proctalgia, menor al 30 %, lo que supone el 60,38% de los
pacientes . La puntuacién EVA media referida por estos pacientes ha sido de

8,18 con un rango que va del 4 al 10.

21 pacientes han sido RESPONDENDORES es decir, han mostrado una
reduccion de la puntuacion EVA referida antes de la primera puncion, en
relaciéon a la proctalgia,igual o superior al 30%, lo que supone el 39,62% de
los pacientes estudiados. La puntuacién EVA media referida por estos

pacientes ha sido de 1,14 (0-7). Dentro de este grupo:
— 13 pacientes respondedores han referido una puntuacion EVA O a
partir de los 6 meses post-puncion, mostrandose asintomaticos, lo

que supone el 24,52% del total de pacientes estudiados.

— Los 8 pacientes respondedores que mostraron alguna puntuacién

EVA han presentado una media de 3 (2-7).
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GRAFICA 18. DISTRIBUCION DE LA PUNTUACION EVA MEDIA A PARTIR DE LOS 6
MESES TRAS EL TRATAMIENTO CON PUNCIONES
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GRAFICA 19. DISTRIBUCION Y COMPARACION DEL PORCENTAJE DE PACIENTES CON
EVA 0 Y EVA DISTINTO DE 0 EN EL GRUPO DE RESPONDEDORES Y DE NO
RESPONDEDORES EN EL PERIODO INMEDIATO POST-PUNCION (%)
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5.3 PRUEBAS DE ASOCIACION ESTADISTICA ENTRE VARIABLES Y RESPUESTA AL

TRATAMIENTO

5.3.1 ASOCIACION ENTRE VARIABLES Y RESPUESTA AL TRATAMIENTO SIN

SIGNIFICACION ESTADISTICA

Se han realizado pruebas de asociacion estadistica entre distintas variables y

respuesta o no a las punciones corticoideoanestésicas no observando significacidn

estadistica en las detalladas a continuacién en la tabla IV:

VARIABLE TEST P-VALOR SIGNIFICATIVO?

SEXO/RESPUESTA AL | CHI- 0,337 NO

TRATAMIENTO CUADRADO

ANTECEDENTES CHI- 0,336 NO

QUIRURGICOS/ RAMAS | CUADRADO

AFECTAS

RAMAS CHI- 0,95 NO

AFECTAS/RESPUESTA AL | CUADRADO

TTO.

ASOCIACION RAMAS/ | V de | 0,467 NO

RESPUESTA TTO CRAMER

SIGNO "4 de | 0,432 NO

TINEL/RESPUESTA CRAMER

ROLLING CHI- 0,749 NO

TEST/RESPUESTA CUADRADO

ST. MARK'S/RESPUEST v de | 0,467 NO
CRAMER

TABLA IV . RELACION DE VARIABLES ESTUDIADAS EN RELACION A LA RESPUESTA AL

TRATAMIENTO SIN MOSTRAR SIGNIFICACION ESTADISTICA
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5.3.2 VARIACION PORCENTUAL DE EVA

Asimismo, se ha analizado la variacién porcentual de la puntuacién EVA segun

el sexo y segun los antecedentes quirdrgicos sin observar diferencias significativas

(tabla Vy VI).
p-valor
Desviacion V)
IN |Media Minimo [Maximo |P25 [Mediana |P75
tipica Mann-
Whitney
IHombres 23 (30,74 139,972 -7 100 2,00 18,00 59,00
0.704
|Mujeres 30 (33,93 154,625 -64 100 -8,50 16,50 100,00
TABLA V. VARIACION PORCENTUAL DE EVA SEGUN EL SEXO
p-valor
Desviacion U
IN |Media Minimo [Maximo |P25 |[Mediana |P75
tipica Mann-
Whitney
INoant. |36 31,75 447,112 -64 100 25 15,00 95,00
766
Si ant. 17 134,24 52,476 -61 100 -7,50 |12,00 90,00

TABLA VI. VARIACION PORCENTUAL DE EVA SEGUN ANTECEDENTES QUIRURGICOS
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5.3.3 ASOCIACION EVA PREPUNCION/ POST-PUNCION
Sin embargo, aplicando dichas pruebas estadisticas y comparando
estadisticamente los valores en la puntuacion EVA prepuncién con respecto a la
puntuacion EVA postpuncidn, se observa, tal y como que reflejado en la tabla VIl , que
los valores de EVA han descendido significativamente de 8 puntos de mediana (IQR

9.1-6.1) a 7 puntos de mediana (IQR 9.00-1.00) en la muestra global.

| Desviacion Minim [Maxim | | | p-valor
N |Media P25 |Mediana [P75
tipica 0 (o] Wilcoxon
IEVA PRE |53(7,706 |1,8975 2,8 10,0 6,100 }8,000 9,100
10,00003
|EVA POST |53|5,40 3,886 0 10 1,00 |7,00 9,00

TABLA VII. EVOLUCION DE PUNTUACION EVA PRE/POSTINFILTRACION PARA LA
MUESTRA GLOBAL

Asimismo, analizando la puntuacién EVA prepuncidn con respecto a la EVA post-
puncién distinguiendo por separado entre hombres y mujeres, vemos que los valores
de EVA han descendido significativamente de 8 puntos de mediana (IQR 9.0-6.0) a 6
puntos de mediana (IQR 8.00-3.00) en la muestra de hombres (tabla VIII) y que los
valores de EVA han descendido significativamente de 8.45 puntos de mediana (IQR

9.65-6.175) a 7.50 puntos de mediana (IQR 9.25-0.00) en la muestra de mujeres (tabla

IX)
| Desviacion Minim [Maxim | | | p-valor
N |Media P25 |Mediana [P75
tipica (o] (o] Wilcoxon
IEVA PRE |23|7,470 |1,9807 2,8 10,0 |6,000 18,000 9,000
10,0003
|EVA POST 235,46 |3,447 0 10 3,00 |6,00 8,00

TABLA VIIl. EVOLUCION DE PUNTUACION EVA PRE/POST-PUNCION PARA LA
MUESTRA DE VARONES
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| Desviacion Minim [Maxim | | | p-valor
N [Media P25 [Mediana |P75
tipica (o] (o] Wilcoxon
IEVA PRE |30|7,887 11,8444 4,5 10,0 16,175 |8,450 9,650
005
|EVA POST |3015,35 14,249 0 10 00 7,50 9,25

TABLA IX. EVOLUCION DE PUNTUACION EVA PRE/POST-PUNCION PARA LA MUESTRA
DE MUJERES
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6. DISCUSION
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El SANP es una entidad poco conocida descrita por primera vez hacia el afio
1987 por el parisino Dr. Amarenco en un paciente ciclista que presentaba un dolor
perineal invalidante, y con el apoyo de determinadas pruebas electrofisioldgicas, le did
el nombre originario de Sindrome de Paralisis Perineal del Ciclista (1).
En 1991 el egipcio A. Shafik, gran estudioso de esta patologia, describié una técnica
para su tratamiento, fundamentada y apoyada en el gran conocimiento anatémico del
recorrido del nervio pudendo, dando lugar a lo que actualmente se conoce con el
nombre de técnica transperineal o procedimiento Shafik (2).
Posteriormente distintos cientificos como Bautrant, Robert, Beco, Benson, etc han
arrojado luz en los distintos aspectos relacionados con el sindrome, bien sea con su
etiologia, bien con su diagndstico y tratamiento. Pese a todo ello, en nuestros dias
guedan muchos aspectos por esclarecer en relacién a su etiologia, fisiopatologia, y

sobre todo, descubrir procedimientos terapéuticos mas efectivos.

6.1 DE LA INCIDENCIA

En todas las series publicadas se sefiala que tanto la incidencia como la
prevalencia del SANP resulta DESCONOCIDA , probablemente debido a que a menudo
esta patologia resulta infradiagnosticada siendo el tiempo medio estimado para su
diagndstico de unos 4 ainos con un rango que va de 1 a 15 afos. Durante este lapso de
tiempo, los paciente son valorados por un amplio nimero de médicos de distintas
especialidades (cirujanos, ginecdlogos, urdlogos, etc) los cuales, muchas veces debido
al desconocimiento de este sindrome, no llegan a dar un diagndstico certero
ofreciendo al paciente soluciones parciales y poco efectivas, con lo que se prolonga el
tiempo medio de diagndstico con el consiguiente empeoramiento de la calidad de vida
de los pacientes y el gasto innecesario de recursos sanitarios mal dirigidos.

Los 53 casos forman una serie amplia constituida por pacientes propios de nuestro
area sociosanitaria junto a aquellos que son remitidos de otros centros hospitalarios de
la geografia espafiola, lo que nos permite realizar un estudio o linea de investigacion

mas amplio.
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6.2  DEL SEXO

En cuanto a la distribucidn por sexos, autores como R. Lema (50) sefialan que el
SANP es una patologia que de una forma clara se presenta mas frecuentemente en el
sexo femenino llegando a afirmar que en los proximos afios en Europa y América, 1 de
cada 7 mujeres desarrollaran un SANP. Algunos autores estiman que 7 de cada 10
pacientes afectos por este sindrome son mujeres (60). Todo ello probablemente sea
debido a que gran parte de los factores etioldgicos conocidos y establecidos hasta el
momento son mas propios en el sexo femenino como la larga lista de causas
ginecoldgicas que parecen implicadas en su etiologia.
Asi, los resultados obtenidos en nuestro estudio concuerdan con lo publicado y lo
anteriormente dicho, ya que, en nuestra muestra el 56,6% de los pacientes son
mujeres frente a un 43,4% de pacientes varones, confirmando que el SANP ES ALGO
MAS FRECUENTE EN EL SEXO FEMENINO.
Sin embargo, al analizar estadisticamente en nuestra muestra la variable sexo en
relacidn con ser respondedor o no a las infiltraciones corticoideo-anestésicas, no se ha
objetivado significacidon estadistica.
Analizando el grupo de varones y de mujeres, observamos que en el grupo de varones
responden a las infiltraciones el 34,78% de los mismos, mientras que en el grupo de
mujeres consideramos respondedoras al 43,33% de las mismas, por lo que de acuerdo
a nuestros datos observamos que en nuestra serie, las mujeres responden mejor a las
infiltraciones corticoideo-anestésicas aunque sin significacion estadistica.
6.3 DELAEDAD

Referente a la edad, las series publicadas coinciden en sefialar que en el SANP
no existe una predileccidn definida por ningln grupo de edad ni se establece un rango
de afios donde la frecuencia del sindrome aumente. No hay ningun estudio publicado
gue analice la edad relacionada con nuestra patologia objeto de estudio. Como
ejemplo, Ricci (63) analiza una serie de infiltraciones del nervio pudendo en 5 pacientes
donde la edad media de los mismos era de 45 afios. En nuestra muestra, la edad media
de los pacientes ha sido de 56,8 afios con un rango que va desde los 24 afios el
paciente mas joven hasta los 85 del mas longevo, por lo que deducimos que el abanico
de edades es muy amplio sin establecer un rango de edad determinado donde el SANP

sea mas frecuente.
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6.4 DE LOS ANTECEDENTES PERSONALES

En el SANP existen documentadas muchas y variadas causas implicadas en su
etiologia.
En primer lugar, al ser descrito por primera vez en sindrome en un ciclista, se implicd
como causa aquellas actividades profesionales o deportivas que impliquen tiempo
prolongado en posicion de sedestacién como hipica, ciclismo, etc (1,12,13). En nuestra
muestra hemos objetivado que 4 pacientes son ciclistas profesionales (2 hombres y 2
mujeres) lo que supone el 7,5% del total de casos, lo cual nos hace recordar la relacidn
del ciclismo con las primeras descripciones del sindromes expuestas por el Dr.
Amarenco, aunque por supuesto, la profesion de los pacientes estudiados es muy
variada.
Otro gran apartado en la etiologia del sindrome lo componen todas aquellas causas
ginecolégicas-obstétricas como el parto vaginal, episiotomia, cirugia pelviana, cirugia
vaginal, etc (15,16,17) en las que tradicionalmente, y de forma repetida se ha
observado mayor incidencia de esta patologia. En nuestra serie hemos constatado 10
mujeres con antecedentes ginecolégicos resenables lo que supone el 33,3% del total
de pacientes mujeres. Entre dichos antecedentes destacan las histerectomias y las
cirugias vaginales. En relacién a la cirugia anorrectal, pocos estudios analizan dicha
causa en la etiologia del SANP, aunque ya Bautrant (22) sefialaba la cirugia pélvica en
conjunto como una de las causas mas frecuentes del sindrome. En nuestra serie, 10
pacientes (5 mujeres, 5 hombres) presentaban antecedentes de cirugia anorrectal, lo
gue supone el 18,86% de los casos, tratdndose en 8 de los mismos de cirugia de la
fisura anal, intervencion indicada al atribuir de forma errénea la sintomatologia
presente.
Entre la larga lista de causas del SANP se incluyen también las enfermedades
autoinmunes. Hemos de sefialar al respecto que hemos detectado 4 pacientes con
fibromialgia (7,5% de la muestra), un caso de lupus y un paciente con amiloidosis, lo
cual rememora la relacion del SANP con procesos inmunes.
Otros procesos claramente relacionados con el sindrome son los traumatismos
perineales (14), radioterapia pelviana, defectos congénitos de region perineal, prolapso

rectal, etc, de los cuales no hemos objetivado representacion en nuestra muestra.
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También es de destacar la existencia de muchos casos de SANP en los que no se
identifica con claridad una causa destacable. Asi en nuestra muestra, 18 pacientes no
presentaban antecedentes personales de interés, entre ellos, 10 mujeres lo que supone
el 33,33% de la muestra de mujeres y 8 hombres, lo que supone el 34,78% de la
muestra de varones, porcentaje que se extrapola a las series publicadas ya que, como
en otras tantas patologias, en muchas ocasiones no se objetiva un antecedente
desencadenante.

Como quedd expuesto en el apartado resultados, en nuestra muestra responden mejor
a la puncién corticoideo-anestésica aquellos pacientes sin antecedentes quirdrgicos
resefables.

Al relacionar estadisticamente la presencia o no de antecedentes patolédgicos con ser o
no respondedor a las infiltraciones anestésicas del nervio no hemos objetivado

significacién estadistica.

6.5 DE LA CLINICA- RAMAS AFECTAS

En el apartado de introduccion se expuso que la clinica fundamental y por la
cual consultan la inmensa mayoria de los pacientes con SANP es el DOLOR en el
territorio del nervio pudendo, que puede ser rectal, perineal, uretral, genital, etc. Este
dolor tiene unas caracteristicas clinicas peculiares que ayudan al diagnéstico del
sindrome ya que, generalmente empeora a lo largo del dia y al sentarse, mejorando al
acostarse. Dicho dolor puede referirse como quemazén, descarga eléctrica, cuerpo
extrafo, etc, y puede ser uni o bilateral y de instauracién clasicamente lenta y
progresiva aunque también se han constatado casos en los que la instauracién fue de
manera brusca.

En nuestro estudio la proctalgia es la constante fundamental de estudio a la que puede
afiadirse sintomatogia de otras ramas del nervio (23,24,25,26). Asi mismo como
sintomas especificos de rama posterior, a parte de la proctalgia, puede afiadirse
problemas de continencia defecatoria, sensacién de cuerpo extrano rectal, etc (26).

En un estudio publicado por Beco en 2004 (26) se analizd la asociacidon entre
incontinencia fecal, incontinencia urinaria y dolor perineal (es decir, afectacién de una

o varias ramas del nervio pudendo ) y observo que el 71% de los pacientes de su serie
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presentaban dos de estos sintomas mientras que el 13% presentaban los tres. En
nuestra muestra, en contraposicién a los hallazgos de Beco, 34 pacientes presentaban
sintomatologia de las tres ramas (64,15%), 9 de rama media y posterior, 7 de rama
anterior y posterior (siendo la afectacién de 2 ramas el 30,18% de los casos) y 3
pacientes referian Unicamente sintomas de rama posterior (5,67%). Distribuyendo en
nuestra muestra a los pacientes en respondedores y no respondedores, observamos
qgue en el grupo de pacientes que presentan sintomatologia de las tres ramas se incluye
un mayor porcentaje de pacientes no respondedores (65,71% de ellos no responden)
frente a aquéllos que presentan afectacion de 2 ramas (50% de no respondedores), con
lo cual observamos peor respuesta en los pacientes con afectacién de 3 ramas. La
comparativa con los pacientes que presentan sintomatologia Unicamente de rama
posterior resulta poco valorable ya que el nimero de pacientes incluidos en esta
categoria es muy reducido. Asi mismo, al aplicar el andlisis estadistico mediante el test
de la chi cuadrado y V de Cramer a la relacién entre la presencia de ramas afectas
(solas o asociadas) y el ser o no respondedor, no se ha observado significacion

estadistica.

6.6 DE LOS SIGNOS CLINICOS

En relacidn a la exploracién fisica, hemos comentado que existen 2 signos
clinicos fundamentales: el signo de Tinel y el Rolling Test.
SIGNO DE TINEL
Este signo lo consideramos en nuestra muestra un signo valioso, muy sensible, ya que
el 98,1% de nuestros pacientes presentan signo de Tinel positivo siendo un unico
paciente, que posteriormente se observé no respondedor, el que mostré este signo
negativo, con lo cual, demuestra ademas ser un signo especifico.
ROLLING TEST
Referente al Rolling Test o Test de la pinza rodada (26) , fue positivo Unicamente en el
37,73% de los pacientes de nuestra muestra, no observando diferencias significativas al
diferenciar los resultados del test en el grupo de respondedores y de no
respondedores, por lo que consideramos este signo como poco sensible y poco

especifico.
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6.7 DEL TEST DE LATENCIA MOTORA DISTAL DEL NERVIO (ST. MARK'S)

El estudio mas importante es el de la via motora representado en el Test de
Latencia Motora Distal del nervio o test de St. Mark’s que se basa en la medicién de la
velocidad de conduccidn nerviosa del nervio considerando como valor superior normal
2,2 mseg, no siendo util para valorar la extensiéon de la lesidn (29,30,31).

En nuestra muestra, de los 52 test de St. Mark’s realizados, 46 resultaron patoldgicos,
lo que supone el 88,46% de los casos. Si ademas distinguimos entre respondedores y
no respondedores, en los primeros resultd patolégico en el 80,95% de los casos
mientras que en los segundos mostré valores patoldgicos en el 90,625% de los
pacientes con lo que se confirma que es un test sensible y especifico.

Asi, a la vista de nuestro datos, podemos deducir que cuando los pacientes presentan
un test de St Mark’s normal responden mejor y cuando presentan un test patolégico
responden peor.

Dicho de otro modo, en nuetra serie, de los 46 test patoldgicos, 17 ha sido en pacientes
respondedores lo que supone el 36,95% de los casos, mientras que en los 6 casos de
test normal, 3 han sido no respondedores lo cual supone el 50% dentro de este grupo.
Asimismo al aplicar pruebas estadisticas como la prueba V de Cramer para analizar la
relacion entre la presencia de Test de St. Mark’s patolégico y ser o no respondedor, no
hemos obtenido significacidon estadistica.

En resumen, podemos afirmar que es un buen test diagndstico para el para el SANP.

6.8 DE OTRAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

El resto de pruebas electrofisiolégicas que se pueden realizar para estudiar la
funcién del nervio pudendo son la electromiografia de los musculos inervados por el
mismo, determinacién de reflejos sacros (6), etc, todas ellas pruebas muy especificas y
no disponibles de manera rutinaria en nuestros centros hospitalarios.

Resulta fundamental para el diagndstico de exclusidon del SANP realizar otras pruebas
de imagen como TAC o RMN. Asi en nuestra muestra se realizd TAC en 14 de los 53

casos y RMN en todos los casos.
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En nuestra serie, se ha realizado ecografia endorrectal en 49 pacientes descartando
anormalidades en el tamaino de los esfinteres y otras causas anales potencialmente
productoras de proctalgia, estando este proyecto en fase experimental (amplia curva
de aprendizaje).

Otros autores como Mollo (32) han estudiado y aplicado el Doppler color en la arteria
pudenda interna como apoyo para el diagndstico de SANP. Asimismo se han descrito
bloqueos diagndsticos del nervio pudendo para afianzar el diagndstico (asumiendo que
en nuestro medio la primera puncidon ademas de diagndstica resulta terapéutica).
También se han realizado estudios urodinamico en 41 casos con afectacién de la rama
media del nervio pudendo asociada a la proctalgia.

6.9 DEL TRATAMIENTO

A grandes rasgos el tratamiento del SANP se fundamenta en 3 pilares, el
tratamiento sintomdtico del dolor, punciones corticoideo anestésicas y la intervencion
quirdrgica.

En nuestra serie todos los pacientes han recibido tratamiento médico utilizando gran
variedad de analgésicos, destacando llamativamente la utilizacion de antidepresivos
como amitriptilina y de antiepilépticos como la pregabalina o la gabapentina
ampliamente utilizadas en las series publicadas (37,38,39) .

El fundamento de nuestro estudio es analizar el tratamiento con punciones
corticoideo-anestésicas  (41,42,43,44,63). Dichas  punciones-hidrodistensidnes
practicadas en todos nuestros pacientes, se pueden llevar a cabo hasta un maximo de
tres infiltraciones reevaluando entonces al paciente y valorar si consideramos o no que
le vaya a ser util recibir una segunda “tanda” de punciones o no. Consideramos que es
una técnica segura, ya que sdlo hemos objetivado 4 complicaciones menores de un
total de 159 punciones realizadas. Con respecto al tratamiento quirudrgico, en nuestro
pais no esta desarrollado aunque determinados centros como el Hospital de Vigo esta
comenzando la curva de aprendizaje de la técnica quirurgica de descompresion del
nervio pudendo por via transglitea. Asi, dos casos de nuestra serie presentado, en los
gue era patente el fracaso de tratamiento con varias tandas de infiltraciones han sido
remitidos a Francia para valorar tratamiento quirurgico, puesto que a fecha de hoy, alli

estd mas desarrollado que en nuestro pais.
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6.10 DE LA PUNTUACION EN ESCALA EVA PREPUNCION

La medida de la variable dolor siempre ha resultado un reto en el campo de la
medicina. Nosotros hemos utilizado la escala visual analégica del dolor, en nuestro caso
aplicada a la proctalgia, porque consideramos que se trata de un método facil, sencillo
para el paciente, reproducible, comparable entre observadores y que refleja fielmente
la realidad. En nuestro estudio hemos utilizado esta escala en tres puntos esenciales
del proceso de tratamiento de cada paciente que son prepuncion, post-puncion
inmediata y post-puncion a partir de los 6 meses tras la primera puncién.

Asi hemos obtenido una puntuacién media prepuncién de 7,74 con un rango que va de
2,8 a 10, variabilidad también encontrada en las series publicadas (62). Si distinguimos
entre respondedores y no respondedores, en el primer grupo la puntuacion media en
la escala EVA ha sido de 7,08 con un rango de 2,8 a 10. En el grupo de no
respondedores la puntuacion media de 7,83 con un rango de 4,1 a 10 con lo que ya en
el periodo prepuncion observamos una ligera tendencia a presentar una puntuacién

EVA mas alta en el grupo de pacientes no respondedores a las punciones anestésicas.

6.11 DE LA PUNTUACION EVA INMEDIATA POST-PUNCION

Hemos registrado la puntuacién en la escala EVA en el periodo inmediato tras la
puncidn practicada. En nuestra muestra, la puntuacion EVA media en dicho momento
ha sido de 1,19 con un rango que va de 0 a 10. Asimismo es de destacar, que en 42 de
los 53 pacientes estudiados, la puntuacién EVA inmediata post-puncion ha sido de 0,
de lo que puede deducirse que la técnica es efectiva a corto plazo.
Sin embargo al analizar la evolucién de la puntuacién EVA, observamos que muchos
pacientes de los que han mostrado respuesta favorable, e incluso puntuacién 0 en el
momento inmediato post-puncidn, con el paso del tiempo se vuelven sintomaticos y
alcanzan una puntuacién EVA igual o superior a la referida en el periodo prepuncion
Asi por ejemplo, de los 42 con puntuacion 0 en el periodo inmediato post-puncion, 13
de ellos siguen manteniendo una puntuacién 0 a partir de los seis meses.
Con todo lo expuesto, afiadiendo lo que se observara posteriormente a partir de los 6
meses de la primera puncidn, se observa que la puntuacién en la escala EVA inmediata

post-puncién no es un buen indicador de respuesta a largo plazo.
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6.12 DE LA PUNTUACION EVA POST-PUNCION A PARTIR DE LOS 6 MESES

Tal y como ha quedado expuesto anteriormente, en los 53 pacientes en los que
se ha realizado seguimiento a partir de los 6 meses tras la primera puncién, se ha
obtenido una puntuacién media en escala EVA de 5,39 con un rango que va de 0 a 10.
En 13 de estos casos la puntuacién ha sido de 0 lo que supone el 30,952% de los
pacientes. Como dijimos en el apartado resultados, hemos obtenido 32 pacientes no
respondedores lo que supone el 60,38% de los casos y 21 pacientes respondedores
(39,62%). De estas cifras deducimos que, aunque la respuesta no sea completa a largo
plazo en todos los casos de respondedores, mantienen una mejoria no despreciable a
lo largo del tiempo tras la primera puncién. Este hecho es de gran trascendencia ya
gue, muchos de nuestros pacientes llevan tantos anos con sintomatologia invalidante,
refractaria a todo tipo de tratamiento convencional, formando parte de un periplo de
especialistas que bien por desconocimiento o falta de experiencia, no son capaces de
ofrecer al paciente una solucién a sus problemas, por lo que una mejoria en su nivel
del dolor de mas del 30% en su puntuacion en la escala EVA prepuncidn, les supone
tanto alivio, satisfaccion y agradecimiento que lo consideramos un gran avance y una
solucion que aunque muchas veces no sea total, mejora mucho la calidad de vida de
los pacientes afectos de SANP.

Aplicando el analisis estadistico con la prueba de Wilcoxon y comparando los valores
en la puntuaciéon EVA prepuncidén con respecto a la puntuacién EVA post-puncién a
partir de los 6 meses, tanto para la muestra global como subdividiéndola para hombres
y mujeres, se observa que los valores de EVA han descendido significativamente, lo
cual nos reafirma en que la puncidn-hidrodistensidn corticoideo-anestésica de las
ramas terminales del nervio pudendo es una técnica eficaz que puede ofrecer mejoria
completa y en otros casos parcial, a un importante porcentaje de pacientes.

En la literatura, apenas hay registradas series de punciones que evalien como la
nuestra el seguimiento mas alla del periodo inmediato tras la primera puncién. Asi,
Ricci (63), analiza la infiltracidn del nervio pudendo guiada por TC por via transglutea y
presenta una serie de cinco pacientes afirmando Unicamente que todos ellos
disminuyeron el dolor después de la infiltracién, fendmeno observado en mayor o

menor medida en nuestra serie, pero anadiendo, con gran acierto, que sélo el
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seguimiento permitird evidenciar la mantencién de buenos resultados o la necesidad
de valorar otras terapias. Similares hallazgos obtuvieron Macdonald y Spigos (68) sin
obtener datos a largo plazo.

Por lo tanto, afirmamos que en el 39,62% de nuestros pacientes, que hemos
considerado como respondedores, la infiltracion ha sido efectiva con lo que de
nuestros datos deducimos que la técnica es eficaz disminuyendo el dolor en un
porcentaje alto y significativo manteniendo la respuesta a medio plazo (a partir de 6
meses).

Fannucci (65) coincide con nosotros en que las punciones resultan un tratamiento
seguro y reproducible pero obtienen una eficacia clinica superior a nosotros, en
concreto del 92% a los 12 meses. Otros autores como Dehkharghani (66) demuestran
en su estudio una elevada tasa de éxito, pero basdndose Unicamente en el resultado
inmediato postinfiltracién sin tener datos a largo plazo, lo que consideramos una
conclusién poco realista para la solucidon contra el dolor, ya que tal y como hemos
expuesto en nuestra serie, con el paso de los meses, muchos de estos pacientes
reproducen de nuevo la sintomatologia. En el trabajo de Puget (67) se nos muestra la
posibilidad de infiltrar simultaneamente a nivel de espina isquidtica y canal de Alcock lo
que permite, segun él, una importante comodidad para los pacientes y demuestra que
aquellos pacientes que presentan un cuadro clinico tipico de neuralgia del pudendo
(nuestros pacientes cumplian criterios de Nantes) obtienen mejores resultados que los
gue presentan una sintomatologia atipica, de lo cual deducimos que fuese
probablemente debido a que se incluyeran casos que no reunieran las condiciones para
ser etiquetados de SANP.

Autores como Filler en 2009 (69) apuestan por el uso de la RMN para obtener
imagenes precisas de la zona de atrapamiento del nervio y poder dirigir mejor las
infiltraciones. Como se expuso en el material y métodos, nuestra técnica es guiada por
ecografia. En la serie publicada por Rofael, Peng, Louis y Chan en 2008 (70)
demuestran que la ecografia permite la visualizacién de puntos de referencia
anatédmicos tales como la espina isquiatica, arteria pudenda interna y los ligamentos
sacroespinoso y sacrotuberoso asi como observar la difusién del anestésico local lo que
permite mejorar la precisién y la seguridad de la técnica y reducir al minimo las

complicaciones (infecciosas, hemorragicas...), por lo que nosotros nos adherimos a
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dicha técnica, que consideramos segura y con bajo coste.

Asimismo dichos autores observan que las puntuaciones en la escala de dolor se
redujeron significativamente en la primera semana después del bloqueo pero no se
realizd un seguimiento a largo plazo, por lo que disminuye el valor de sus hallazgos ya
gue como dijimos anteriormente, la resolucién inmediata del dolor en el 100% de los
casos no se traduce en la permanencia de la mejoria a medio plazo.

Choi (71) estudié la aplicacién de la fluoroscopia para mejorar la vision refiriendo una
tasa de éxito del 100%; los pacientes sometidos al estudio presentan bloqueo
inmediato a la puncién y en la evaluacién del dolor en los 12 meses posteriores se
observa una disminucidon de 2 puntos en la EVA del dolor en todos los pacientes
infiltrados. Con respecto a este ultimo estudio cabe sefialar que una reduccion de 2
puntos en la escala EVA no la hemos considerado en nuestro caso como exitosa en
todos los pacientes ya que nos hemos basado en reduccién de porcentaje sobre la
puntuacion basal en la escala EVA y muchos pacientes considerados en nuestra serie
como no respondedores han presentado reducciones en la escala EVA mayores de 2
puntos por lo que consideramos muy discutible la definicion de “éxito terapeutico” en
el trabajo de Choi.

También existen publicaciones como la de Le Tallec de Certaines (72) en la que analizan
el tiempo de evolucién del dolor y la respuesta a la infiltracidn, concluyendo que existe
un vinculo entre la antigliedad del dolor y el resultado positivo de la infiltracién,
observando que en los casos de neuralgia con un inicio del dolor inferior a 1 afio se
observan los mejores resultados. Analizando este dato, tal vez se debe a que el dolor
de corta evolucién, en muchas ocasiones “agudo” obedece a causas solucionables,
transitorias en el tiempo, mientras que el dolor “crénico” puede deberse a causas
“permanentes” de dificil o nula resolucidn. En nuestra serie, todos los casos refieren
sintomatologia desde hace mas de 1 aiio, observando como queda expuesto, amplia
variabilidad en los resultados, observando en el campo de los pacientes respondedores
desde respuestas completas hasta mejorias parciales, nada despreciables, que en esta

patologia pueden suponen una gran mejora en la calidad de vida de los pacientes.
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6.14 DE LA SINTOMATOLOGIA PRESENTE A PARTIR DE LOS 6 MESES TRAS LA
PRIMERA PUNCION

En nuestra serie observamos persistencia de proctalgia en 38 casos (67,85%),
con intensidad variable (algunos incluso con EVA similar o en cuatro pacientes, superior
al prepuncion) y de otros sintomas, en mayor o menor cuantia, como son eyaculacién
dolorosa, vulvodinia, dispareunia, cistalgia, incontinencia urinaria, polaquiuria,
ocupacion rectal, etc...
Muchos de estos casos estdn pendientes de una segunda tanda de punciones o de

valoracion evolutiva tras ella.

6.15 DE LAS OPCIONES DISPONIBLES TRAS EL FRACASO DE LA PRIMERA PUNCION
Actualmente, existen dos tendencias establecidas tras el fracaso de la primera
puncién. Estas son, nueva “tanda” de punciones o derivar hacia cirugia descompresiva.
En nuestro medio, optamos por una segunda “tanda” de punciones, por ser menos
agresiva y asi, en el momento actual 16 pacientes considerados como no
respondedores han sido o estan siendo tributarios de una segunda “tanda” de puncién.
En las series publicadas, autores como Popeney, Ansell y Renney (48) apuestan por la
cirugia descompresiva exponiendo los buenos resultados presentados por medio
centenar de pacientes. En 2007 Robert (73) demuestra mejores resultados con
tratamiento quirdrgico vs tratamiento médico.
La razén por la que en nuestro medio optamos por reintentar tratamiento con
punciones es porque hoy en dia existe tendencia a tratamientos minimamente
invasivos y no directamente quirudrgicos que llevan implicitos mas efectos secundarios,
mas morbilidad y grandes dificultades técnicas. Ademas, en nuestro pais, la técnica
quirargica esta poco desarrollada hasta el momento y se necesitan nuevos estudios y
lineas de investigacidn que comparen el tratamiento conservador con respecto al
tratamiento quirurgico.
Como otra opcidn tras el fracaso de las punciones del nervio, en algunas unidades
especializadas en el dolor, se estd investigando y desarrollando el uso de la
radiofrecuencia pulsada del nervio pudendo o la utilizacién de neuromoduladores
sacros, lo cual plantea nuevas lineas de investigacidon en el campo terapéutico de este

sindrome.
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7. CONCLUSIONES
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1. El Sindrome de Atrapamiento del Nervio Pudendo es una entidad dolorosa e
invalidante, de incidencia y prevalencia desconocida e infradiagnosticada, mas
frecuente en el sexo femenino, sin establecer un rango de edad determinado para su

presentacion.

2. Existe un alto porcentaje de pacientes sin antecedentes personales de interés
aunque existe un 18.86% de pacientes con antecedentes de cirugia anorrectal y en

mujeres, un 33,3% de las mismas presentan antecedentes ginecoldgicos resefiables.

3. En relacién a las ramas afectas, existe un mayor porcentaje de pacientes con
afectaciéon de las 3 ramas (64,15%), seguido de aquéllos con 2 ramas afectas (30,18%)
y por ultimo, existen pocos casos con afectacién exclusiva de rama posterior (5,67%),
observando que el grupo que presenta 3 ramas afectas, ademdas de ser el mas

frecuente, es el que responde peor.

4. El signo de Tinel es un signo valioso en el SANP, sensible y especifico, que se
comporta como buen criterio diagndstico y que a nuestro juicio, debe ser incluido
como criterio diagndstico del SANP. Por el contrario, el Rolling Test, es poco sensible e
inespecifico por lo que no debe formar parte de los criterios diagndsticos del
sindrome.

El test de latencia motora distal del nervio es un buen test diagndstico pero con menor

valor como predictor de respuesta al tratamiento con punciones del nervio pudendo.

5. En nuestra experiencia, el tratamiento con puncién-hidrodistensién corticoideo-
anestésica logra rescatar/mejorar a un importante porcentaje de pacientes afectos de
proctalgia en el contexto de un SANP refractaria al tratamiento analgésico
convencional, con buenos resultados a medio plazo (6 meses) aliviando el dolor al
39,62% de los pacientes y de forma estadisticamente significativa con relacién al dolor

prepuncién.
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6. La técnica de puncién es reproducible, segura, carente de grandes efectos
secundarios, y que ademas supone un criterio diagndstico a la vez que terapedutico. Es

un medio al alcance de todos aquéllos profesionales sanitarios que deseen formarse.

7. ElI SANP es un gran campo de investigacion multidisciplinar (que implica cirujanos,
urdlogos, anestesistas, neurélogos...) donde se pueden llevar a cabo grandes logros en
la aplicacién de nuevas y valiosas técnicas diagndsticas, y profundizar en el tratamiento
médico y quirdrgico del mismo, aspecto que en nuestros dias y en nuestro pais, se

encuentra poco desarrollado.
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